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Vorrede  zur  achten  Auflage. 


Obwohl  ich  schon  ein  Jahr  nach  Erscheinen  der  siebenten  an  die 
Bearbeitung  der  achten  Auflage  gehen  musste,  war  doch  wegen  des 
bedeutenden  Fortschrittes  in  der  Gynäkologie  eine  völhge  Umarbeitung 
nöthig. 

Für  die  Antisepsis  und  Asepsis,  die  Adnex  -  Erkrankungen ,  die 
Gonorrhoe  und  vieles  Andere  ergab  sowohl  die  Literatur  als  die 
eigene  Erfahrung  viele  neue  Gesichtspunkte.  Im  Grunde  ist  heutzutage 
ein  Lehrbuch  nur  eine  Fixirung  des  augenblicklichen  Standes  der 
Wissenschaft.  Schon  nach  kurzer  Zeit  ergeben  neue  Forschungen,  die 
Entdeckung  neuer  Thatsachen  und  die  fortschreitende  eigene  Erfahrung 
die  Nothwendigkeit  der  Neubearbeitung. 

Eine  grosse  Anzahl  neuer  Figuren  ist  hinzugekommen.  Die  Tafeln 
sind  weggelassen.  Ihre  noch  brauchbaren  Figuren  wurden  zum  Theil 
als  Holzschnitte  verwerthet. 

Lange  schwankte  ich,  ob  ich  das  sechszehnte  Capitel  drucken  lassen 
sollte  oder  nicht.  Ich  beschloss  wesentlich  deshalb  die  Veröffent- 
lichung, weil  ich  die  Ueberzeugung  gewann ,  dass  viele  moderne  Gynä- 
kologen zu  sehr  Techniker  sind  und  zu  wenig  Aerzte.  Wir  dürfen 
uns  nicht  mehr  und  mehr  von  den  Anschauungen  der  internen  Medicin 
trennen ,  sondern  müssen  im  Gegentheil  wieder  die  Verbindung  suchen. 
Die  allgemeinen  therapeutischen  Gesetze  gelten  auch  für  den  Gynä- 
kologen. Um  daran  zu  erinnern,  dass  manche  Frauenleiden  nicht 
gynäkologischer  Natur  sind,  habe  ich  deshalb  das  letzte  Capitel  ange- 


VI  Vorrede. 

schlössen.     Dies   war    der   Zweck;    auf   eine    vollständige   Erschöpfung 
des  wichtigen  Themas  konnte  es  deshalb  nicht  ankommen. 

Eine  grosse  Freude  ist  es  mir,  dass,  seit  ich  vor  5  Jahren,  in 
einem  gynäkologischen  Lehrbuche  zuerst,  die  Kystoskopie  einführte,  fast 
überall  diese  wichtige  Untersuchungsmethode  in  den  Frauenkliniken 
heimisch  geworden  ist.  Sie  ist  der  Anfang,  das  uns  zukommende 
Gebiet  aller  Abdominaloperationen  beim  Weibe,  uns  auch 
thatsächlich  zu  erobern. 

Bonn,  im  August  1897. 

Heinrich  Fritsch. 
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Erstes  Capitel. 

Allgemeine  Diagnostik. 


A.  Anamnese. 

Will  der  Arzt  eine  Kranke  heilen,  so  muss  er  zunächst  die  Krank- 
heit diagnosticiren.  Die  Diagnose  wird  durch  die  Untersuchung 
gestellt.     Der  erste  Theil  der  Untersuchung  ist  die  Anamnese. 

Da  wir  es  nicht  mit  Allgemeinkrankheiten,  sondern  mit  der  Er- 
krankung besonderer  Körpertheile  zu  thun  haben,  so  muss  beim  Auf- 
nehmen der  Anamnese  auf  Alles,  was  mit  diesen  Körpertheilen  im  Zu- 
sammmenhang  steht,  besonders  geachtet  werden. 

Zwar  würde  der  Arzt  in  vielen  Fällen  durch  einen  Blick  oder 
einen  Griff  die  Diagnose  stellen  können.  Dennoch  wird  der  Praktiker 
niemals  auf  die  Schilderung  der  subjectiven  Wahrnehmungen  der 
Kranken  verzichten  dürfen.  Würde  die  Anamnese  auch  nur  deshalb 
aufgenommen,  um  durch  das  wohlwollende,  theilnehmende  Eingehen 
auf  die  Klagen  der  Patientin  das  für  Arzt  und  Kranke  gleich  werth- 
volle  Vertrauen  zu  gewinnen,  so  wäre  schon  damit  Viel  gewonnen. 
Jede  Patientin  hält  es  für  selbstverständlich,  dass  ihre  Beschreibung 
der  Leiden  und  krankhaften  Empfindungen  zum  Erkennen  der  Krank- 
heit nöthig  ist.  Die  Kranke  wird  den  Arzt,  der  ihr  das  Wort  ab- 
schneidet ,  nicht  für  sorgfältig,  gewissenhaft  und  theilnehmend  halten. 
Sie  wird  es  für  eine  Roheit  halten,  wenn  der  Arzt  ohne  Weiteres  mit 
der  Untersuchung  der  Geschlechtstheile  beginnnt.  Deshalb  handelt  der 
Arzt  nicht  nur  pflichtgemäss,  sondern  auch  klug,  wenn  er  geduldig 
zuhört. 

Schon  das  mehr  oder  weniger,  ängstliche,  dreiste  oder  erregte  Be- 
nehmen der  Patientin,  die  Natürlichkeit  oder  Affeetation,  die  Schnellig- 
keit in  der  Auffassung  der  ärztlichen  Fragen,  die  Fähigkeit  bestimmte 
Empfindungen  kurz  und  richtig  zu  schildern,  zeigen  dem  Arzte,  mit 
Wem  er  es  zu  thun  hat,  bezw.  welchen  Werth  er  der  Selbstbeobachtung 
beimessen  darf. 

Eritsch,  Kranklieiten  der  Frauen.  8.  Aufl.  1 


2  Allgemeine  Diagnostik. 

Die  systematische  klinische  Methode,  eine  Anamnese  aufzunehmen, 
hat  für  eine  gebildete  Dame  oft  etwas  Verletzendes.  So  wird  man 
nicht  zuerst  nach  dem  Alter  fragen.  Ob  eine  Frau  —  was  uns  vor- 
nehmlich wichtig  —  noch  geschlechtsthätig  oder  schon  zu  der  klimak- 
terischen Periode  vorgeschritten  ist,  können  wir  meistentheils  ohne  zu 
fragen  auf  den  ersten  Blick  sehen.  Andererseits  würde  man  sich  lächer- 
lich machen,  wollte  man  eine  Greisin  nach  der  Menstruation  oder  eine 
Carcinomatöse  nach  den  Erlebnissen  der  Kindheit,  Masern  und  Keuch- 
husten fragen.  Man  wird  z.  B.  bei  einer  anämischen  alten  Frau 
nicht  nach  den  Symptomen  eines  Abortes,  bei  einer  üppigen  jungen 
Frau  nicht  nach   denen  des  Carcinoms  forschen. 

Am  besten  erkundigt  man  sich  zunächst,  welche  Klagen  und  Be- 
schwerden die  Patientin  zum  Arzte  führen.  Auch  bei  dieser  selbstver- 
ständlichen Frage  muss  man  vorsichtig  sein.  So  lässt  sich  manche  Frau 
auf  das  genaueste  ausforschen ;  der  Arzt  ist  schliesslich  ganz  verzweifelt, 
weil  er  nichts  Pathologisches  erfährt.  Der  einfache  Wunsch  nach  Nach- 
kommenschaft aber  kam  nicht  über  die  Lippen!  Lieber  Acrlässt  die 
Frau  den  Arzt,  entrüstet,  dass  er  nicht  gemerkt  hat,  um  was  es  sich 
handelt ! 

Ist  die  Patientin,  was  ja  leider  so  oft  der  Fall,  sehr  gesprächig, 
so  lässt  man  sie  reden ,  Das  aus  dem  Wortschwall  sich  merkend,  was 
man  wissen  Avill.  Dabei  lenkt  man  das  (lespräch  geschickt  auf  die 
wichtigen  Punkte,  immer  im  Auge  behaltend,  dass  sich  die  Nothwendig- 
keit  einer  örtlichen  Untersuchung  aus  der  ganzen  Unterhaltung  ergeben 
muss.  Ueber  Angaben  und  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  macht  man 
sich  Notizen.  Kein  Mensch  hat  ein  so  gutes  Gedächtniss,  dass  er  Der- 
gleichen jahrelang  im  Gedächtniss  behalten  kann.  Bei  späteren  Con- 
sultationen,  bei  gerichtlichen  Erkundigungen  oder  bei  Nachfragen  be- 
züglich der  Lebensversicherung  etc.  muss  man  bestimmte  Journalnotizen 
aufweisen  können. 

Man  fragt,  ob  die  Patientin  v e r h e i r a t h e t  ist,  o  1)  Kinder  ge- 
boren sind,  leicht  oder  schwer,  wie  viele,  wie  schnell  nach  einander, 
wann  das  letzte.  Ob  Aborte  stattfanden ,  ob  sich  t'ieber ,  andere 
Krankheiten,  längeres  Siechthum  oder  Krankenlager  an  die  Geburten 
oder  Aborte  anschlössen,  ob  zwischen  der  jetzigen  Krankheit  und  dorn 
letzten  Wochenbett  ein  Zeitraum  völligen  Wohlseins  sich  befand,  oder  ob 
das  jetzige  Leiden  gleichsam  eine  Fortsetzung  früherer  Krankheiten  ist. 

Dann  fragt  man  nach  der  Menstruation.  Wann  sie  zuerst  ein- 
getreten ist,  ob  sie  vom  Fieginne  an  bis  jetzt  in  derselben  Weise  ver- 
laufen .sei,  oder  ob  seit  der  Verheirathung,  seit  eventuellen  Krankheiten, 
seit  Geburten,  Aborten  oder  ohne  Grund  die  Menstruation  sich  quanti- 
tativ oder  qualitativ  verändert  hatV     Ob  vor,   während  oder  nach  der 
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Menstruation  Schmerzen  bestehen,  ob  diese  an  einem  bestimmten  Punkt 
empfunden  werden  oder  nicht,  ob  sie  einen  bestimmten  Charakter  haben? 
Ob  ähnliche  Schmerzen  oder  Blutabgang  auch  in  der  Menstruations- 
pause vorhanden,  ob  die  Schmerzen  kolikartig  oder  continuirHch  sind? 
Ob  sie  —  was  natürlich  nur  Frauen  wissen  können,  die  geboren  haben  — 
wehenartig  sindV  Ob  diese  Schmerzen  von  Anbeginn  der  Menstruation 
vorhanden  sind,  ob  sie  jedesmal  die  Menstruation  begleiten'.-'  Ob  Schäd- 
lichkeiten bekannt  sind,  unter  deren  Einfluss  die  Menstruation  besonders 
schmerzhaft  wird,  z.  B.  Anstrengungen,  Obstruction  und  dgl.  ?  Ob  flüs- 
siges Blut  oder  Blutklumpen ,  mit  oder  ohne  Schleim  abgehen  V  Ob  die 
Blutung  in  gleicher  Stärke  andauere  oder  aussetze  und  wiederkehre, 
welche  Farbe  das  Blut  habe,  blass,  roth,  hellroth,  rosa,  ob  irgend  etwas, 
z.  B.  Liegen  oder  Bewegung,  auf  die  Blutung  und  die  Schmerzen  von 
Einfluss  sei  ?  Ob  die  Blutung  reichlich  sei  oder  nicht,  ob  sie  Sch^väche- 
gefühl  hinterlasse  oder  nicht  V  Wie  oft  die  Binden,  wie  oft  die  Wäsche 
gewechselt  werden  müsse.  Ob  die  Menstruation  lange  dauere,  ob  sie 
ganz  regelmässig  wiederkehre  und  stets  denselben  Symptomencomplex 
mache?  Für  alle  diese  Fragen  sind  Ausdrücke  zu  gebrauchen,  welche 
dem  Bildungsgrade  der  Patientin  angemessen  sind. 

An  die  Fragen  nach  dem  Blutausfluss  schliessen  sich  die  Fragen 
nach  anderen  Abgängen  oder  Ausflüssen  an.  Wie  sind  diese  be- 
schaffen, glasig,  eitrig,  blutig,  mit  Fetzen  vermischt?  Was  machen  sie 
für  Flecke  in  die  Wäsche,  grünliche,  gelbliche,  blutige  oder  gar  keine? 
Riechen  die  Abgänge  übel,  ätzen  sie  die  äusseren  Geschlechtstheile  an? 
Bestehen  die  Ausflüsse  fortwährend,  sind  sie  manchmal  heftiger,  und 
wann  ist  dies  der  Fall?  Das  Abgegangene  muss  mikroskropisch  und 
bacteriologisch  untersucht  werden. 

Hierauf  geht  man  auf  die  anderweitigen  Schmerzen  über.  Ob 
wirkliche  Schmerzen  bestehen,  ob  der  Ort  und  die  Art  der  Schmerzen 
angegeben  werden  können.  Ob  es  sich  mehr  um  unbestimmtes  Druck- 
oder Senkungsgefühl  handelt  oder  ob  es  wirklich  stechende,  bohrende, 
ziehende,  pulsirende,  brennende,  krampf-  oder  wehenartige  Schmerzen 
sind.  Ob  die  Schmerzen  immer  vorhanden  sind  oder  nur  bei  bestimmten 
Anlässen :  bei  hartem  Stuhlgang,  beim  Urinlassen,  beim  Setzen  auf  harte 
Stühle,  beim  Gehen  auf  schlechtem  Pflaster,  beim  schnellen  Gehen, 
Treppensteigen,  beim  Heben  oder  Tragen  schwerer  Gegenstände,  beim 
Bücken,  Fahren,  Tanzen,  beim  Coitus,  ob  die  Kleidungsstücke  fest  oder 
nur  lose  getragen  werden  können.  Als  Kriterium  für  die  Heftigkeit 
und  das  Anhalten  der  Schmerzen  dienen  die  PVagen,  ob  die  Patientin 
während  der  Schmerzen  liegen  muss,  ob  die  Schmerzen  die  Arbeiten, 
die  Geselligkeit  unmöglich  machen,  ol)  sie  den  Schlaf  rauben,  ob  sie 
die  Laune  verderben,  verstimmt,  verdriesslich  machen. 
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Nach  diesen  Fragen  auf  die  consensuellen  Erscheinungen 
übergehend,  wird  man  nach  Schmerzen  in  entfernten  Organen,  nament- 
lich den  Brüsten,  dem  Kopf,  dem  Rücken,  den  Extremitäten  und  dem 
Magen  forschen.  Auch  der  Appetit,  die  Verdauung,  die  Beschaffenheit 
des  Stuhlgangs,  die  Empfindungen  vor,  beim  und  nach  dem  Stuhlgang, 
dem  Uriniren  etc.  sind  wichtig. 

Giebt  die  Patientin  ein  bestimmtes  Leiden,  z.  B.  das  Vorhanden- 
sein einer  Geschwulst  an,  so  forscht  man  genau,  wann  und  von  Wem 
sie  zuerst  entdeckt  wurde,  wie  sie  sich  vergriisserte,  welche  Beschwerden 
sie  macht,  welchen  Einfluss  sie  auf  das  Allgemeinbefinden  hat. 

Bei  einer  Hysterischen  wird  man  vorsichtig  sein  und  nicht  jede 
der  angedeuteten  Fragen  sofort  an  die  Patientin  richten.  Fragt  man 
eine  Hysterische  nach  Symptomen,  so  behauptet  sie  oft  mit  grösster 
Befriedigung,  dass  alle  diese  merkwürdigen,  interessanten  Empfindungen 
auch  bei  ihr  sich  fänden.  In  manche  Patientin  kann  man  jede  Krank- 
heit hineinexaminiren. 

Zum  Schluss  fragt  man  nach  der  früheren  Behandlung:  nach  den 
Bädern,  die  besucht  sind,  nach  den  Aerzten,  die  behandelt  haben,  nach 
den  Kuren,  die  gebraucht  sind.  Hierbei  vermeide  jeder  Arzt  mit  der 
allersorgfältigsten  Vorsicht  jede  abfällige  Bemerkung,  namentlich  die: 
dass  Patientin  hätte  eher  kommen  müssen  u.  s.  W.  Nie  vergesse  der 
Arzt,  dass  durch  jede  abfällige  Bemerkung  nicht  nur  ein  College,  son- 
dern der  ganze  Stand  herabgesetzt  wird. 

Leider  glauben  so  viele  Patientinnen,  sich  gerade  dadurch  gut  ein- 
zuführen, dass  sie  von  den  vorher  behandelnden  Aerzten  Schlechtes 
erzählen.  Dabei  habe  man  stets  in  Gedanken,  dass  viele  Patientinnen 
den  Arzt  so  schnell  wechseln  wie  ein  Kleid,  und  dass  gerade  die,  Avelche 
die  schönsten  liobs])rüche  im  Munde  führen,  beim  nächsten  Arzt,  der 
an  die  Reihe  kommt,  den  Vorgänger  am  meisten  verlästern. 

Immer  muss  der  Frauenarzt  mit  Tact  verfahren,  z.  B.  nicht  erst 
nach  Kindern  und  dann  nach  der  Verheirathung  fragen,  nicht  etwa 
mit  den  Fragen  nach  Schmerzen  beim  Coitus  beginnen.  Noch  weniger 
wird  man  durch  Spott  oder  Lachen  über  die  oft  recht  wunderlichen 
Klagen,  Erzählungen  und  Beschreibungen  von  abnormen  Empfindungen 
das  Vertrauen  der  Patientinnen  erwerben.  Stets  muss  man  bestrebt 
sein,  die  ärztliche  Würde  zu  wahren,  und  gleichweit  entfernt  von  der 
principiellen ,  willfährigen  Liebenswürdigkeit  des  Routiniers,  wie  von 
Roheit  des  ^.exacten  Forschers",  der  nur  wissenschaftliche  Ergebnisse 
erstrebt,  die  Handlungsweise  allein  durch  wahre  Menschenliebe  leiten 
lassen ! 
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B.  Das  ärztliche  Sprechzimmer. 

Entsprechend  den  modernen  Anschauungen,  muss  das  ärztliche 
üntersuchungs-  bezw.  Sprechzimmmer  so  eingerichtet  sein ,  dass  die 
Untersuchung  mit  Zuhülfenahme  der  antiseptischen  und  aseptischen 
Methoden  mögHch  ist.  Dies  ist  nothwendig  mit  Bezug  auf  die  Patien- 
tinnen und  mit  Bezug  auf  den  Arzt. 

Einer  grossen  Anzahl  gynäkologischer  Untersuchungsverfahren  oder 
kleiner  Eingriffe  hing  früher  der  Vorwurf  einer  zu  grossen  Gefährlich- 
keit an.  Es  war  nicht  zu  verwundern,  das  die  Gesammtheit  der  prak- 
tischen Aei'^zte  sich  Methoden  gegenüber  ablehnend  verhielt,  welche  bei 
kleinen  Leiden  grosse  Gefahren  bringen  konnten. 

Die  fast  alljährlich  wiederkehrenden  Berichte,  dass  einer  Sondirung, 
dem  Herabziehen  der  Portio  oder  einem  kleinen  Eingriff  Exsudate,  Peri- 
tonitis, ja  der  Tod  gefolgt  waren,  verboten  es  geradezu  dem  praktischen 
Arzte,  derartige  Methoden  anzunehmen,  auch  wenn  sie  überall  em- 
pfohlen wurden. 

Der  grösste  Tlieil  dieser  Gefahren  war  die  Folge  mangelnder  Anti- 
sepsis. Seit  die  Antisepsis  principielle  Anwendung  findet,  sind  die  Ge- 
fahren grösstentheils  geschwunden. 

Im  Waschtisch  belinden  sich  2  Waschbecken,  von  denen  das  eine 
der  Reinigung,  das  andere  der  Desinfection  der  Hände  dient. 

Für  die  subjective  Desinfection,  d.  h.  für  die  Reinigung  der  Hände 
ist  das  geeignetste  Mittel  Sublimat.  Man  wirft  eine  Sublimatpastille 
zu  1  g  in  das  1 V2  bis  2  Liter  haltende  Waschbecken.  Nicht  nur  n  ach 
der  Untersuchung,  sondern  auch  vor  jeder  Untersuchung  wäscht  und 
desinficirt  man  die  Hände.  Es  ist  doch  fast  widersinnig  zu  nennen, 
dass  mancher  Arzt  aufs  sorgfältigste  seine  Instrumente  desinficirt, 
während  der  Finger  —  das  am  häufigsten  gebrauchte  Instrument  — 
undesinficirt,  sofort  zur  Untersuchung  in  die  Vagina  geführt  wird.  Dass 
der  Arzt,  dessen  Beruf  es  ist.  Kranke  zu  berühren,  gefährliche  Coccen 
leicht  übertragen  resp.  ,, überimpfen"  kann,  ist  zweifellos.  Demnach  ist 
es  Pflicht  des  Arztes,  nie  die  inneren  Genitalien  zu  berühren,  ohne 
vorher  die  Hände  desinficirt  zu  haben.  Die  Desinfection  schützt  nicht 
nur  die  Patientinnen  vor  Uebertragung  pathogener  Coccen,  sondern  auch 
die  Finger  des  Arztes  vor  Infection  unbewusst  vorhandener  kleiner 
Wunden.  Wer  principiell  in  der  Sprechstunde  Sublimatlösung  als  Wasch- 
wasser gebraucht,  wird  selten  an  Panaritien,  Furunkeln  und  Onychien 
leiden.  Sicher  wird  man  auch  gegen  Lues,  die  sich  ja  so  leicht  bei 
Fingerwunden  überträgt,  durch  Sublimatwaschungen  den  besten  Schutz 
haben. 

Die  Instrumente  werden  in  einem  der  gebräuchlichen  Sterilisatoren 
oder  in  einem  selbstconstruirten  Auskochapparate,  der  der  Menge  und 
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der  Form  der  speciellen  Instrumente  entspricht,  durch  Kochen  sterilisirt. 
Alle  Instrumente  müssen  deshalb  mit  Metallgriffen  versehen  und  ver- 
nickelt sein. 

Den  in  der  Fig.  1  abgebildeten  Instrumentenkocher  habe  ich  im 
Jahre  1882  anfertigen  lassen.  Er  genügt  noch  heut  den  praktischen 
Zwecken  der  Sprechstunde.  Nachdem  nach  der  Sprechstunde  die  In- 
strumente in  fliessendem  Wasser  gereinigt  sind,  werden  sie  in  den  Cy- 
linder  a  gesteckt,  es  wird  Wasser  eingefüllt.  Die  Spirituslampe  b  wird 
angezündet,  die  Flamme  umgiebt  von  c  aus  den  Cylinder,  entweicht  bei 

d  und  binnen  kurzem  sind  die  In- 
strumente sicher  von  allem  anhaften- 
den Schmutz  durch  Siedehitze  be- 
freit. 

Vor  jeder  Anwendung  taucht  man 
das  Instrument,  wenn  man  es  nicht 
bei  starkem  Gebrauch  in  desinticirender 
Lösung  aufbewahrt,  nochmals  in  eine 
solche  ein.  Der  Billigkeit  halber  em- 
pfiehlt sich  einprocentige  Lysollösung, 
die  auch  bei  Metall -Instrumenten  ge- 
braucht werden  kann.  Röhrenspecula 
muss  der  Arzt  soviel  besitzen,  dass  er 
niemals  ein  Speculum  bei  zwei  Personen 
in  einer  Sprechstunde  gebraucht.  Jedes 
beschmutzte  bezw.  gebrauchte  Specu- 
lum wird  in  ein  besonderes  mit  Subli- 
mat- oder  Lysollösung  gefülltes  Gefiiss 
gelegt,  bleibt  hier  liegen  und  wird  nach 
der  Sprechstunde  sorgfältig  gereinigt, 
am  besten  ausgekocht. 
Um  Finger  und  Instrumente  schlüpfrig  zu  machen,  fettet  man  sie 
mit  Borvaselin  (4,0  :  100)  ein.  Diese  Salbe  lässt  man  sich  in  grossen 
Zinntiiben,  aus  denen  sie  beim  Gebrauch  ausgedrückt  wird,  dosiren. 

Zum  Auftupfen  des  Vaginal-  oder  Cervicalschleims  wird  Wundwatte 
gebraucht.  Sofort  nach  der  Sprechstunde  wird  die  beschmutzte  Watte 
verbrannt. 

Der  Frauenarzt  muss  ein  helles  Zimmer  haben,  so  dass  er  bei  Tages- 
licht mit  dem  Speculum  untersuchen  kann.  AVo  dies  in  engen  Strassen 
grosser  Städte  unmöglich,  wendet  man  eine  elektrische  oder  eine  mit 
einem  liefiector  versehene  Petroleumlampe  an.  Stellt  man  sie  so  auf,  dass 
der  Lichtkegel  ziemlich  horizontal  auf  die  Vulva  fällt,  so  ist  Gas-  oder  andere 
künstliche  Beleuchtung,  namentlich  für  den  Kurzsichtigen  und  Schwach- 


1. 

I  n  s  t  r  \i  m  e  n  t  e  n  li  o  c  h  e  r. 

a  Cylinder  mit  Wasser  gefüllt,    b  Rapid- 

siiirituslainpe.    c  Heizraum.    d  Löcher  im 

Schornstein. 
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sichtigen,  noch  besser  als  TagesUcht.  Die  Instrumente  müssen  in  einem 
Schrank  oder  Kasten  so  nahe  am  Untersuchungs-Sopha  untergebracht 
werden,  dass  der  stillsitzende  Arzt  ohne  Geräusch  jedes  Instrument 
leicht  und  schnell  ergreifen  kann. 

(■.  Untersucliuiigs-Sopha,  äussere,  vaginale  und  combinirte 

Untersuchung. 

Man  hat  eine  grosse  Anzahl  billiger  und  theuerer,  einfacher  und 
complicirter  Tische  construirt.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  alle  die 
Stühle  oder  Tische,  welche  die  Form  eines  Operationstisches  haben,  die 
Patientinnen  abschrecken.  Die  grossen  Stühle  und  Tische,  auf  welche 
die  Patientinnen  auf  einer  Treppe  wie  auf  ein  Schaifot  steigen  müssen, 
erregen  manche  Patientin.  Ohne  verkennen  zu  wollen,  dass  es  rein 
individuell  ist,  was  Jeder  für  gut  und  bequem  hält,  und  dass  gewiss 
Jeder  das  Recht  hat,  sich  sein  Handwerkszeug  selbst  zu  erfinden, 
möchte  ich  das  einfache,  festgepolsterte  Sopha  ohne  Seitenlehne  für 
völlig  genügend  zu  jeder  Untersuchung  und  jeder  Manipulation  in  der 
Sprechstunde  erklären.  Seit  meiner  Assistentenzeit  habe  ich  nie 
etwas  Anderes  benützt.  Das  Sopha  muss  sich  leicht  hin-  und  her- 
rollen lassen,  so  dass  man  es  dem  Fenster  nähern  und  dass  man 
von  beiden  Seiten  untersuchen  kann.  Der  Ueberzug  bestehe  aus  Wachs- 
tuch, damit  er  abzuwaschen  ist.  Der  Arzt  setzt  sich  auf  einen  nie- 
drigen Stuhl  am  Rande  des  Sophas.  Die  zu  Untersuchende  muss  voll- 
kommen gerade  auf  dem  Rücken  liegen,  die  Beine  massig  anziehen  und 
spreizen,  der  Kopf  muss  fest  aufliegen.  Ist  die  Patientin  in  richtiger 
Lage,  so  gleitet  die  Hand  vom  oberen  Symphysenrande  nach  jeder 
Spina  ilei  anterior  superior :  diese  drei  Punkte  sind  sicher  nicht  druck- 
empfindlich. Dann  sucht  man  sich  den  Nabel  auf  und  kann  nun  auch 
ohne  den  Leib  zu  entblössen  sich  leicht  orientiren.  Findet  man  einen 
starken  Leib  oder  kommt  die  Patientin  wegen  eines  Unterleibstumors 
bezw.  wegen  des  Verdachtes  auf  einen  solchen  zum  Arzte,  so  müssen 
zur  sorgfältigen  äusseren  Untersuchung  die  Röcke  so  gelockert 
werden,  dass  sie  bis  an  den  Mons  Veneris  hinabgeschoben  werden  können, 
dass  also  vom  Rippenrande  bis  zur  Symphyse  der  Leib  unbedeckt  frei  liegt. 

Man  halte  bei  dieser,  wie  bei  allen  ärztlichen  Untersuchungen  eine 
bestimmte  Reihenfolge  ein.  Sonst  vergisst,  namentlich  der  An- 
fänger, oft  das  Eine  oder  Andere.  Werde  ich  auch  die  speciellen  Vor- 
schriften erst  bei  der  Diagnose  der  Unterleibsgeschwülste  geben,  so 
bemerke  ich  doch  schon  hier,  jdass  folgende  Reihenfolge  die  beste  ist; 
Besichtigung  (Inspection),  Tastung  mit  beiden  Händen  (Palpation),  Prü- 
fung auf  Schwappung  (Fluctuation),  Percussion,  Messung  (Mensuration), 
bezw.,  falls  nöthig,  Probepunction. 
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Ueberzeugte  man  sich  durch  den  orientirenden  Druck  auf  den  Leib, 
dass  von  aussen  Nichts  zu  fühlen  ist,  so  untersucht  man  von  der  Va- 
gina aus:  man  touchirt.  Die  andere  Hand  liegt  dabei  stets  flach  auf 
dem  Unterleib  über  der  Symphyse,  da  principiell  jede  gynäkologische 
Untersuchung  eine  combinirte  sein  soll. 

Das  T  0  u  c  h  i  r  e  n  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  der  mit  Bor- 
vaseline schlüpfrig  gemachte  Finger  vom  Damm  aus  in  die  Vagina  ein- 
geführt wird.  Gegen  die  empfindliche  vordere  Hälfte  der  Vulva,  den 
Harnröhrenwulst,  wird  möglichst  wenig  gedrückt. 

Bei  jeder  Untersuchung  fixire  man  das  Gesicht  der  Patientin. 
Drückt  man  an  eine  schmerzhafte  Stelle,  so  wird  ein  leichtes  Zucken 
im  Gesicht  am  schnellsten  zeigen,  dass  die  Untersuchung  empfindlich  ist. 
Sofort  ziehe  man  den  Finger  ein  wenig  zurück  und  dringe  sodann 
schonend  langsam  von  neuem  vor,  um  ganz  genau  die  schmerzhafte 
Stelle  abzugrenzen.  Man  hat  auf  Folgendes  zu  achten:  Ist  ein  Fre- 
nulum  noch  vorhanden?  Ist  die  Vulva  weit,  so  dass  ein  Dammriss 
stattgefunden  hat?  Wie  weit  ist  die  Entfernung  vom  Anus  bis  zum 
Introitus  vaginaeV  Befindet  sich  an  der  Vulva,  z.  B.  am  Damm,  in 
einer  grossen  Schamlippe  eine  Rauhigkeit  oder  ein  Tumor?  Ist  das 
Eindringen  schmerzhaft  oder  nicht?  Kommt  dem  Finger  die  hintere 
oder  vordere  Vaginalwand  oder  sogar  der  Uterus  entgegen  (Prolapsus 
oder  Descensus)?  Macht  man  beim  Drücken  in  der  Vagina  irgendwo 
z.  B.  beim  Druck  der  Harnröhre  gegen  die  hintere  Wand  der  Symphyse 
Schmerzen?  Befindet  sich  der  Uterus  in  richtiger  Lage,  ist  die  Portio 
weich  oder  hart,  eben  oder  uneben,  geöfihet  oder  geschlossen?  Ist  der 
Uterus  beweghch,  lässt  sich  also  die  Portio  nach  vorn,  hinten,  rechts 
und  links  gleich  leicht  und  schmerzfrei  verschieben?  Wie  ist  die  Lage 
des  Uterus?  Befindet  sich  neben  dem  Uterus  eine  Resistenz,  eine  Ge- 
schwulst? Ist  diese  Geschwulst  beweglich,  was  hat  sie  für  Consistenz, 
ist  sie  empfindlich,  lässt  sie  sich  deutlich  abgrenzen,  so  dass  man  eine 
Form  beschreiben  kann  ?  Wie  verhält  sich  der  Uterus  zu  der  Geschwulst, 
ist  er  verdrängt,  in  sie  aufgegangen,  lässt  sich  Geschwulst  und  Uterus 
von  einander  abgrenzen,  isolirt  bewegen  oder  hängt  beides  fest  zu- 
sammen? Liegt  die  Geschwulst  den  Beckenknochen  an,  lässt  sie  sich 
von  ihnen  durch  eine  Rinne  abgrenzen,  bewegt  sie  sich  an  den  Knochen, 
oder  sitzt  sie  ihnen  fest  an  und  auf. 

Zur  genauen  gynäkologischen  Diagnose  bezw.  Ab-  und  Austastung 
des  ganzen  Beckens  mit  den  Ovarien  ist  es  nöthig,  zwei  Finger  in  die 
Scheide  zu  führen.  Man  bringt  den  zweiten  (Mittelfinger)  stets  hinter 
dem  ersten  ein,  selbst  bei  Nulliparis  macht  der  Geschickte  wenig 
Schmerzen;  ist  doch  der  Penis  dicker  als  zwei  Finger.  Innerlich  spreizt 
man   beide   Fingerspitzen   und   tastet   die  Uterusränder   ab.     Auf  diese 
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Weise  fixirt  man  mit  einer  Fingerspitze  den  einen  Uterusrand  und 
streicht  mit  der  anderen  am  anderen  Ilande  hin  und  her.  Zum  P'ühlen 
der  Ovarien,  kleiner  parametrischer  Tumoren,  Resistenzen,  bzw.  ünnach- 
giebigkeiten  in  den  Uterushgamenten,  und  vor  allem  der  Fixation  des 
Uterus  bei  der  combinirten  Untersuchung  sind  zwei  Finger  nöthig. 
Künstliche  Lageveränderungen  des  Uterus,  z.  B.  das  Ziehen  der  Portio 
nach  vorn  bei  Anteversion,  die  Reposition  des  Fundus  bei  Retroflexion, 
lassen  sich  nur  mit  zwei  Fingern  ausführen.  Abgesehen  aber  von  allen 
Vortheilen  kann  man  mit  zwei  Fingern  höher  hinaufreichen  als  mit 
einem  Finger. 

Während  der  ganzen  Dauer  dieser  Untersuchungen  liegt  die  andere 
Hand  auf  dem  Unterleibe.  Die  äussere  Hand  muss  sich  gleichsam  mit 
der  inneren  verstehen.     Die   eine   Hand   drückt   der  andern  die  Unter- 


Lage    der   Hiinde   bei   der    combinirten   Untersuchung. 

suchungsobjecte  entgegen,  so  dass  man  sie  zwischen  den  Händen  fassend, 
von  oben  und  unten  abtasten  kann.  Man  sucht  die  Finger  beider 
Hände  aneinander  zu  bringen  und  dabei  Dasjenige,  was  zwischen  den 
Fingern  liegt,  in  seiner  Form,  Grösse  und  Lage  zu  bestimmen.  Durch 
die  combinirte  LTntersuchung  will  man  feststellen:  Die  Lage,  Grösse, 
Form,  Beweglichkeit  des  Uterus  und  der  Ovarien  und  wenn  möglich  der 
Tuben.  Ob  irgendwo  im  Becken  ein  Tumor  sich  befindet  und  wie  er 
beschaffen  ist?  Ob  dieser  Tumor  mit  dem  Uterus  oder  seinen  Adnexen 
zusammenhängt,  ob  vielleicht  ein  schon  bei  der  Palpation  im  Abdomen 
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gefühlter  Tumor  mit  einem  ebenfalls  früher  in  der  Vagina  gefühlten 
Tumor  sich  gleichzeitig  bewegt,  also  zusammenhängt,  oder  ob  beide 
isolirt  bewegt  werden  können?  Ob  sich  Fluctuation  von  einem  Abschnitt 
des  Tumors  in  den  anderen  fortsetzt?  ^'on  welchem  Organ  der  Tumor 
seiner  Lage  nach  ausgeht?  Bei  negativem  Resultat  wird  das  Fehlen 
irgend  eines  Tumors,  das  Fehlen  eines  oder  beider  Ovarien,  des  Uterus 
oder  der  ganzen  inneren  Geschlechtsorgane  festgestellt. 

Ausser  von  Bauchdecken  und  Vagina  aus  kann  man  auch  von 
Mastdarm  und  Vagina  aus  Tumoren  untersuchen,  welche  zwischen 
Mastdarm  und  Vagina  oder  im  Douglasischen  Räume  liegen.  Dabei 
liegt  der  Daumen  in  der  Vagina,  der  Zeigefinger  in  dem  Mastdarm. 
Oder  man  führt,  um  die  Rectovaginalwand  abzutasten,  den  Zeigefinger 
in  den  Mastdarm,  den  Daumen  in  die  Scheide.  Diese  Untersuchung 
kann  man  auch  mit  den  Zeigefingern  beider  Hände  ausführen.  Bei 
Fehlen  der  Vagina  oder  bei  intactem  Hymen  kann  von  Mastdarm  und 
Bauchdecken  aus  combinirt  untersucht  werden.  Die  combinirte  Unter- 
suchung von  Mastdarm  und  Blase  aus  nach  künstlicher  Erweiterung 
der  Harnröhre  ist  nur  bei  sehr  schwer  im  Einzelnen  erkennbaren 
Entwickelungsfehlern  nöthig. 

D.   Untersuchung  vom  Mastdarm  auR. 

Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  ist  gynäkologisch  höchst 
wichtig!  Vom  Mastdarm  aus  kann  man  sowohl  die  Lage  als  die  Form 
des  Uterus  genügend  durchfühlen.  Bei  einer  Virgo  wird  man  deshalb 
principiell  vom  After  aus  untersuchen  und  das  Hymen  schonen.  Auch 
beim  Fehlen  der  Scheide  fühlt  der  Finger  vom  Mastdarm  aus,  gegen  die 
Symphyse  drückend,  ob  ein  als  Scheide  zu  deutender  Wulst  oder  Strang 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Ferner  ist  die  Untersuchung  per  rectum  bei 
alleii  Tumoren  des  Douglasischen  Raumes  als  Controle  der  Vaginal- 
exploration  nöthig.  Auch  lässt  sich  vom  Rectum  aus  feststellen,  ob 
ein  harter  Tumor  vom  Knochen  ausgeht  oder  vor  dem  Mastdarm  im 
Do  II  g  las i sehen  Räume  liegt.  l)a])ei  ist  es  wegen  der  Geräumigkeit 
der  AinpuUa  recti  nicht  nöthig,  bis  über  den  Sphincter  internus,  welcher 
oft  nur  nach  längerem  Suchen  gefühlt  wird,  hinaus  zu  gehen. 

Wichtig  ist  die  L^ntersuchung  per  rectum,  wenn  ein  den  retro- 
flectirten  Uterus  rejjonirt  erhaltendes  Pessar  in  der  Vagina  liegt.  Ist 
die  Scheide  sehr  eng,  so  muss  man  vom  Mastdarm  aus  nachfühlen, 
wie  sich  die  Portio  zum  Pessar  verhält,  und  ob  oberhalb  des  Pessars 
nicht  etwa  der  wieder  zurückgefallene  Uteruskörper  liegt.  Die  Unter- 
suchung vom  Mastdarm  aus  whd  in  der  Seitenlage  oder  Rückenlage 
vorgenommen.      Beim    Eindringen    gelangt   der   Finger    zuerst    auf   die 
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vordere,    untere  Fläche  des  Uterus,  und  muss   erst  hakenförmig  nach 
liinten  gekrümmt  werden,  um  die  Kreuzbeinconcavität  auszutasten. 

ivommt  man  nicht  mit  einem  Finger  aus,  so  kann  es  vortheilhai't 
sein,  um  etwas  höher  zu  gelangen,  zwei  Finger  in  das  Kectum  einzu- 
i'ühren.  Dagegen  ist  die  liectaluntersuchung  mit  der  ganzen  Hand 
(nach  Simon)  verlassen.  Sie  giebt  unsichere  Resultate  und  ist  ge- 
fährlich. 

E.   Die  Narcose  Ibei  der  combiiiirteu  Untersuchunia:. 

Bei  sehr  dicken  Bauchdecken,  bei  enger  Vulva  und  Vagina, 
namentlich  aber  bei  Druckempfindlichkeit  des  Pelvcoperitoneums  ist  die 
combinirte  Untersuchung  unmöglich.  Es  giebt  auch  nicht  wenig  Fälle, 
wobei  das  Eindrücken  des  Unterleibes  wegen  willkürlicher  oder 
unwillkürlicher  Zusammenziehungen  der  Bauchmuskulatur  misslingt. 
Namentlich  bei  Hysterischen  reagiren  oft  die  Recti  so,  dass  bei  der 
leisesten  Berührung  des  Unterleibes  der  Muskel  wie  eine  Geschwulst  sich 
anfühlt.  Man  hat  schon  einen  fast  tetanisch  contrahirten  Theil  des 
Muskels  mit  einer  Wanderniere  verwechselt. 

In  allen  diesen  Fällen  muss  narcotisirt  werden.  Jede  ärztliche 
Untersuchung  muss  das  Resultat  erreichen,  das  beabsichtigt  wurde. 
Gelingt  es  nicht  ohne  weiteres,  so  wird  narcotisirt.  Dass  der  Geübte 
die  Narcose  seltener  nothwendig  hat  als  der  Anfänger,  ist  klar.  Aber 
auch  für  den  Erfahrenen  ist  es  oft  erst  nach  vollkommener  Beseitigung 
der  Contractionen  der  Bauchpresse  möglich,  ein  klares  Bild  zu  bekommen. 

Ebenso  ist  die  Narcose  dann  nothwendig,  wenn  es  sich  als  uner- 
lässlich  herausstellt  eine  Virgo  zu  untersuchen.  Es  ist  sicher,  dass  die 
geistige  Aufregung,  die  psychische  Schädigung  geringer  ist  bei  einer 
Narcose,  als  wenn  man  viel  Schmerzen  machen,  grossen  Widerstand 
gewaltsam  überwinden ,  die  Decenz  brutal  verletzen  muss.  Eine  gewissen- 
hafte Untersuchung  ist  zudem  beim  Widerstreben  kaum  möglich. 

Bei  allen  Narcosen  zu  explorativen  Zwecken,  auf  die  wir  wieder- 
holt zurückkommen  werden,  ist  die  allergrösseste  Vorsicht  nothwendig. 
Man  wende  stets  die  langsame,  die  Tropfmethode  an.  Dabei  beruhigt 
sich  ganz  allmählich  die  Psyche.  Das  Eintreten  der  Anästhenie  dauert 
zwar  länger,  aber  die  Narcose  ist  viel  ungefährlicher  und  der  Chloro- 
formverbrauch ist  geringer.  Ich  möchte  namentlich  für  die  Privat- 
praxis das  Salicylid-Chloroform  von  Anschütz  empfehlen.  Seine  becjueme 
Verpackung  zu  30  und  50  Gramm  in  Flaschen,  die  mit  Gyps  ver- 
schlossen und  in  sicherer  Pappumhüllung  abgegeben  werden,  macht 
es  für  den  Praktiker  zur  Verwendung  ausserhalb  des  Hauses  sehr 
handlich. 
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F.   Die  Untersuchung:  mit  Instrumenten. 
Die  Specula. 

Will  man  die  Scheide  oder  Portio  besichtigen,  so  muss  man  In- 
strumente anwenden,  welche  Specula,  Spiegel,  Mutter-  oder  Scheiden- 
spiegel heissen. 

Die  röhrenförmigen  Spiegel  sind  aus  Milchglas ,  Glas,  Metall,  Kaut- 
schuk, Holz  oder  Celluloid  gefertigt.  Am  äusseren  Ende  sind  sie 
trichterförmig  erweitert,  sodass  man  sie  anfassen  kann,  ohne  das 
Lumen  zu  verdecken.  Am  innern  Ende  sind  sie  abgeschrägt.  Die 
Milchglasspiegel  sind  die  billigsten.  Sie  werden  von  Chemiealien  nicht 
angegriffen  und  können  durch  Auskochen  gereinigt  werden.  In  der 
Form  gleich  sind  die  sogenannten  Ferguss on 'sehen  Spiegel.  Sie  sind 
aus  Glas  gefertigt,  welches  mit  Spiegelmasse  belegt  ist,  darüber  befindet 
sich  ein  Kautschuküberzug.  Selbst  bei  massiger  Helligkeit  sieht  man 
im  Fergu  SS  on 'sehen  Spiegel  sehr  gut  die  Portio 
bezw.  Abnormitäten  an  ihr.  Ein  Fehler  ist  der 
theure  Preis  und  geringe  Haltbarkeit  und  die 
Unmöglichkeit,  sie  nach  den  heutigen  Anschauungen 
röllig  genügend  zu  reinigen.  Sie  vertragen  nur  me- 
chanische Desinfection  durch  Abwischen.  Beim  Aus- 
kochen, selbst  beim  langen  Liegen  in  Lösungen  löst 
jich  der  Ueberzug  völlig  ab.  Trotzdessen  wird  man 
bei  schlechter  Beleuchtung  diese  Spiegel  nicht  ent- 
behren können.  Die  Kautschuk-  und  Celluloidspiegel 
haben  den  Vortheil  der  Unzerbrechlichkeit ,  den  Nach- 
theil, dass  sie  nur  bei  sehr  heller  Beleuchtung  zu 
brauchen  sind.  Die  hölzernen  Spiegel  wendet  man  beim 
Brennen  der  Portio  mit  Glüheisen  an,  weil  bei  der 
Hitze  das  Milchglas  zerspringt,  der  Kautschuk  schmilzt, 
das  Celluloid  brennt  und  das  Metall  sich  zu  sehr  er 
hitzt.  Jedenfalls  wende  man  bei  allen  infectiösen  Fällen 
im  Princip  nur  Milchglas-  oder  Glasspecula  an,  die 
sofort  ausgekocht  werden  können. 

Will  man  den  Spiegel  einführen,  so  untersucht  man  vorher  mit 
dem  Finger.  Dabei  beurtheilt  man  die  Länge  und  Weite  der  Vagina, 
danach  wählt  man  die  Grösse  des  Speculums  aus. 

Ferner  erfährt  man  beim  Touchiren,  wo  die  Portio  steht,  und  kann 
beim  Einführen  die  Spitze  des  Speculums  nach  der  betreffenden  Stelle 
hinschieben.  Zunächst  klappt  man  mit  zwei  Fingern  der  einen  Hand 
die  Vulva  so  auseinander,  das  man  möglichst  die  kleinen  Schamlippen 
mit  abzieht  und  den  Introitus  eröffnet.    Bei  klaffender  Vulva  Multiparer 


Milch  glasspiegel. 
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gelingt  es  auch  ohne  die  Vulva  mit  den  Fingern  zu  berühren,  den 
Spiegel  einzuführen. 

Man  hält  den  Spiegel  senkrecht  und  deckt  mit  der  Spitze  des 
Spiegels  den  empfindlichen  Harnröhrenwulst.  Der  Zeigefinger  der 
anderen  Hand  hakt  über  die  hintere  Scheidenwand  und  zieht  namentlich 
die  oft  gesenkte  Columna  rugarum  posterior  nach  abwärts.  Dann 
beschreibt  das  mit  den  Fingern  gefasste  weite  Ende  des  Spiegels  einen 
grossen  Kreis  nach  abwärts,  sodass  die  Spitze  um  den  Schambogenwinkel 
herum  nach  oben  gleitet.     Gleichzeitig  schiebt  man  die  Röhre  vorwärts. 

Gestattet  die  Lage  der  Patientin  z.  B.  bei  stark  erhöhtem  Steisse 
auf  dem  Untersuchungsstuhl  ein  Senken  des  Spiegels,  so  kann  die  Spitze 
auch  gegen  den  Damm  gedrückt  und  von  unten  und  hinten  eingeschoben 
werden.  Der  obere  Rand  der  Spiegelöffnung  darf  nicht  am  Ham- 
röhrenwulst  hängen  bleiben.  Geschieht  dies  dennoch,  so  empfindet  die 
Patientin  Schmerzen,  presst,  un- 
willkürlich widerstrebend,  so  dass 
man  das  Speculum  zurückziehen 
muss,  um  den  Wulst  zu  ver- 
meiden. 

Während  man  das  Speculum 
drehend  nach  oben  schiebt,  be- 
trachtet man  durch  das  Lumen 
die  sich  entfaltenden  Scheiden- 
wände. Der  Rand  der  Röhre 
streicht  den  Schleim  der  Scheide 
ab,  sodass  der  Beobachter  über  ^• 

d-     ri  j        •     TT   ii     •!  1     1  i  Speculum  von  Cusco. 

le  becrete  em  Urtheil  bekommt. 

Unter  Drehbewegungen,  Rückwärtsziehen  und  wieder  Vorwärtsschieben 
fängt  man  die  Portio  in  der  Oeffnung  der  Röhre.  Man  muss  den 
Muttermund  deutlich  zu  Gesicht  bekommen.  Bei  sehr  fetten  Personen 
braucht  man  lange  Röhren.  Bei  fixirten  Anteversionen  misslingt  es  mit- 
unter, die  untere  Fläche  der  Portio  im  Röhrenspeculum  sichtbar  zu  machen. 

Will  man  beide  Hände  frei  haben,  so  ergreift  man  die  Hand  der 
Patientin  und  legt  einen  Finger  ihrer  Hand  an  den  weiten  Rand  des 
Speculums,  anbefehlend,  dass  der  Finger  liegen  bleiben  müsse.  Oder 
man  legt  sich  vorher  Alles,  was  gebraucht  wird  so  zur  Hand,  dass 
man  mit  einer  Hand  die  gewünschten  Manipulationen  vornehmen  kann. 

Eine  andere  Art  Spiegel  sind  die  aus  zwei  oder  mehr  Klappen 
bestehenden.     Das  beste  derartige  Speculum  ist  das  von  Cusco. 

Das  vorn  conische  zusammengeklappte  Cusco 'sehe  Speculum  führt 
sich  auch  in  eine  enge  Vulva  leicht  ein.  Aufgeschraubt  hält ,  es  sich 
von   selbst,   sodass   beide  Hände   frei   sind.     Man   kann   also  Medica- 
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mente  bezw.  Instrumente  zum  therapeutischen  Eingriff  auswählen,  her- 
beiholen und  gebrauchen. 

Dieses  tSpeculum  wird  zunächst  so  eingeschoben,  dass  die  Breite 
des  oberen  Endes  senkrecht  steht,  dann  dreht  man  es  um  und  schiebt 
es  nach  der  (hegend  der  Portio  hin.  Beim  Aufschrauben  drücke  man 
etwas  auf  den  oberen  Rand  nach  unten,  damit  beim  Drehen  der 
Schraube  das  obere  Blatt  nicht  gegen  den  empfindlichen  Harnröhren- 
wulst gepresst  wird.  Durch  hebelnde  Bewegungen  fängt  man  die  Portio 
im  Lumen,  gelingt  es  nicht,  so  schiebt  man  durch  Anhaken  oder  Druck 
mit  der  Sonde  die  Portio  in  das  Lumen  hinein.  Man  gebraucht 
helle  Beleuchtung.  Vor  dem  Entfernen  muss  man  die  Portio, 
während  man  zieht,  aus  dem  Speculum  hinausschieben.  Bei  Unter- 
lassung dieser  Vorsichtsmaassregel  zieht  man  mit  dem  Speculum  die 
Portio  bezw.  den  Uterus  herab  und  verursacht  dabei  oft  recht  empfindliche 
Schmerzen.  Da  das  Speculum  aus  Metall  gearbeitet  ist,  so  leidet  es 
durch  Aetzmittel,  wird  blind  und  muss  deshalb  häufig  von  neuem  ver- 
nickelt werden. 

Gr.     UiitersucliiiiiJi:  in  Seitenlage. 

Ks  ist  klar,  dass  der  llöhrenspiegel ,  dadurch  dass  er  gerade  ist, 
die  topographischen  Verhältnisse  verändert,  dass  er -ausserdem  nur  die 
untere  Fläche  der  Portio  vaginalis  zeigt  und  den  Cervicalcanal  durch 
Aneinanderrücken  der  Lippen  eher  dem  Auge  entzieht  als  zugänglich 
macht.  Oder  man  sieht  bei  zerrissener,  klaffender  Portio  nicht  die 
ganze  Fläche,  sondern  nur  einen  Theil  des  Canals.  Ausserdem  ist  es 
im  Lumen  eines,  wenn  auch  noch  so  weiten  Röhrenspiegels  nicht  mög- 
lich, ()])erationen  an  der  Portio  auszuführen.  Selbst  eine  kräftige 
Scheere  ist  im  Röhrenspeculum  nicht  anwendbar.  Marion  Sims  machte 
die  Beobachtung,  dass  bei  Knieellbogenlage  die  Bauchdecken  und  die 
ganzen  Eingeweide  nach  unten  sinken.  Dieser  Rewegung  folgen  wegen 
der  Cohäsion  Uterus  und  Scheide.  Hält  man  aber  die  hintere  Scheiden- 
wand in  der  Kreuzbeinaushöhlung  mit  den  Fingern  oder  mit  einer 
löffelähnlichen  Rinne  fest,  so  folgt  dem  Zug  der  herabsinkenden  Ein- 
geweide des  iUiuches  nur  Uterus  und  vordere  Scheidenwand,  dabei 
öffnet  sich  die  Vulva,  die  Luft  stürzt  oft  mit  hörbarem  Geräusch  in 
die  Vagina,  dieselbe  bläht  sich  auf  und  man  überblickt  die  Portio  in 
ihrer  natürlichen  anatomischen  Deziehung  zur  Scheidenwand.  Statt  der 
Knieeilbogenlage  wählte  Sims  bald  die  weniger  indecente  und  den 
Patientinnen  becjuemere  Lage:  die  nach  ihm  genannte  Sims'sche 
Sei  ten  läge. 

Dabei  liegt  die  Frau  am  Rand  des  Bettes,  Sophas  oder  Tisches 
auf  der  Seite,    ob   auf  der  linken    oder   rechten  ist  gleichgültig.     Wird 


Untersuchung  in  .Seitenlagp. 


15 


nun   der   ganze  Körper   so    ziirecht  gelegt,    das«    das  Becken  dicht  am 
Rand,   der  Oberkörper   etwas   nach   vom  gebogen    ist,  beide  Kniee   die 


Patientin    in   Sini"scher   Seitenlage 
auf   Dr.    Chadwicks    gyniikologiscliem   Untersuchungstiscli. 


Sims'   Speculum. 


Sims'sclie  Rinne, 
d  ur  chbrochen. 


Unterlage  berühren,  das  untere  Bein  ausgestreckt,  das  obere  in  Hüfte 
und  Knie  rechtwinklig  tlectirt  ist,  so  kommt  die  Vulva  sehr  l)equem  zu 
Gesicht.     Nunmehr    wird   durch   einen    hinter  der  Patientin,    mit   dem 


,g  Allgemeine  Diagnostik. 

Gesicht  nach  den  unteren  Extremitäten  zu  stehenden  Assistenten  die  obere 
Anal-Backe  nach  oben  gehalten.  Um  die  hintere  Scheidenwand  hochzu- 
halten, schiebt  man  die  Sims^sche  Rinne  (Figur  6  bis  !))  ein.  Auch  dies 
Instrument  ist  vielfach  verändert.  Man  hat  es  in  zwei  Hälften  hergestellt, 
zum  Zusammenklappen,  gross,  klein,  schmal  und  breit.  Ich  habe  es  durch- 
löchern lassen,  damit  beim  Auswaschen  der  Scheide  unter  leichten  Dreh- 
ungen der  Rinne  das  Desinficiens  auf  die  Scheidenwand  überall  einwirkt. 
Eine  für  den  Patienten  sehr  vortheilhafte  Modification  des  Sims- 
schen  Speculums   ist  das   in  Fig.  8  und  \)  abgebildete  Instrument.     Es 

ist  leicht  transportabel.  Eine 
Sims' sehe  Rinne  ist  nicht  im 
gewöhnlichen  Bett  bei  Steiss- 
rückenlage  anzuwenden,  weil 
die  andere  Rinne  unten 
an  das  Bett  anstösst.  Das 
Speculum  Fig.  9  aber  lässt 
sich  ebenso  als  Simon'sches 
Speculum  in  der  Rücken- 
lage, also  auch  bei  Nar- 
cose,  wie  in  Seitenlage  ge- 
brauchen. Für  die  Poliklinik 
bezw.  Stadtpraxis  ist  also 
das  Instrument,  das  beiden 
Zwecken  dient,  am  besten 
geeignet. 

Nach     der     Einführung 
muss    die    Portio    vor    und 
unter   der   Spitze   der  Rinne 
liegen.    Sodann  zieht  man  die  hintere  Scheidenwand  tief  in  die  Kreuz- 
beinaushöhlung   hinein    und   übergiel)t   die  Rinne   dem   Assistenten   — 
wozu    sich    Jedermann    eignet   —    zum   Halten.      Liegt   die    Frau   auf 
einem    Tische,    so    steht    der   Arzt,    liegt    die   Frau    im    Bett    oder 
auf  einem    Sopha,    so    sitzt   oder    kniet    der    Arzt.     Hieraul    setzt 
man   in   die  vordere  Muttermundslippe  eine  Zange  (Figur  If)  em.  und 
zieht  sehr  vorsichtig  und  langsam  den  Uterus  herab.    Die  Untersuchung 
in  Sims'scher  Seitenlage  ist  in  jedem  Zimmer  ohne  natürliche  Beleuch- 
tung möglich.    Verfügt  man  nicht  über  Tageslicht,  so  stellt  man  m  der 
Privat])raxis   eine   helle  Petroleumlampe   auf   einen  Stuhl    in    der   Nahe 
resp.  vis-ä-vis  der  Vulva.    In  Kliniken  oder  Privatkliniken  ist  es  vortheil- 
haft,    alle   Manipulationen    vorzunehmen,    ohne    dass   die  Patientm  das 
P,ett   verlässt.     Dies    ist    leicht    bei    künstlicher    Beleuchtung    möglich. 
Ich  benutze  dazu  die  Lampe  Fig.   1^    Der  schwere  Tubus  wird  durch 


Untersuchung-  in  Seitenlage. 
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ein  Gegengewicht  am  Spiegel  im  Gleichgewicht  gehalten,  sodass  ein 
Druck  mit  dem  Ellenbogen  den  Tubus  zugleich  bewegt  und  fixirt.  Die 
Art  der  Anwendung  zeigt  Fig.  13,  p.  18.  Die  Kranke  liegt  am  besten 
auf  der  rechten  Seite,  sodass  die  linke  Seite  des  knieenden  Arztes  am 
Bett  sich  befindet.  Das  Licht  fällt  voll  in 
die  Vulva  über  die  gesenkte  linke  Schulter, 
wie  Fig.   13  zeigt. 

Will  man  in  der  Seitenlage  den  Uterus 
auswaschen,  so  führt  man  einen  Katheter 
in  den  Uterus  ein,  presst  die  Schale 
Figur  10  unter  der  Vulva  an  und  be- 
obachtet genau,  wie  aus  dem  Muttermunde 
die   Spülflüssigkeit  abfliesst.      Aus    der    Schale  läuft  die   Spülflüssigkeit 


10. 


11. 

Muzeux'sche    Zange 
nach.  Simon. 


12. 

Lampe  zur   Beleuchtung    der 
inneren     G-enitalien     in     der 

S  eitenlage. 

Die  Lampe  kann   in   der  Röhre  des 

Stativs  gehoben  und  in  verschiedener 

Höhe  fixirt  werden. 


durch  den  Schlauch  in  einen  Eimer.  Ich  besitze  auch  ein  dreieckiges, 
kleeblattförmiges  ,, Eiterbecken",  das  sehr  gut  in  Rücken-  und  Seiten- 
lagen angewendet  werden  kann. 


Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.     S.  Aufl. 
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Allgemeine  Diagnostik. 


Dieselbe  Lampe  kann  man  auch  bei  Rückenlage  der  Patientin 
z.  B.  zur  Entfernung  von  Suturen  aus  der  Vagina  benutzen,  wobei  sehr 
gute  Beleuchtung  nöthig  ist.  Dann  steht  die  Lampe  hinter  dem  Arzt, 
wird  sehr  hoch  gestellt  und  beleuchtet  über  die  Schulter  die  Vulva. 

Ist  der  Eingriff  z.  B.  die  Auskratzung  fertig,  so  dreht  sich  die  Patientin 
einfach  in  ihrem  Bette  herum,  liegt  auf  dem  Rücken  und  bleibt  liegen. 
Dass  dies  den  Patientinnen  angenehmer  ist,  als  unbekleidet  das  Bett  zu 


Ausführung  kleiner  gynäkologischer  Eingriffe  bei  Seitenlage  der  Kranken. 

Die  Lampe  beleuchtet  die  Scheide  und  Portio.     Ergreift  die  Wärterin  mit  der  linken 

Hand    das  Speculum,  mit   der    rechten    die  Muzeux'sche   an   der  Portio   angehakte 

Zange,  so  bat  der  Arzt  beide  Hände  frei. 

verlassen,  einen  Operationsstuhl  zu  besteigen  und  dann  den  Weg  zum 
Bett  zu  machen,  ist  selbstverständlich.  Bei  Schmerzensäusserungen  der 
Patientin  muss  das  Herabziehen  der  Portio  unterbleiben.  Es  sind  Fälle 
bekannt,  wo  eine  schwere  Peritonitis,  ja  der  Tod  auf  das  Herabziehen 
des  Uterus  folgte.  Es  kann  bei  Tubargravidität  oder  Pyosalpinx  die 
Tube   platzen,    sodass   der  Inhalt  in   den  Bauch  fiiesst,   oder   die  Tube 


Einstellung  der  Portio  vaginalis  in  Seitenlage. 
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kann  losgezerrt  werden,  sodass  der  Eiter  aus  dem  Fimbrienende  aus- 
strömt. Auch  habe  ich,  ohne  dass  irgendwie  stark  gezerrt  wurde,  Re- 
crudescirungen  alter  Entzündungen  um  den  Uterus  herum  beobachtet. 
Keinen  beschäftigten  Gynäkologen  wird  es  geben,  der  nicht  einmal  beim 
Herabziehen  ein  Unglück  erlebt  hat.  Es  ist  diese  so  häufig  geübte 
Methode  durchaus  nicht  „absolut  gefahrlos"  zu  nennen.  Ist  das  Herab- 
ziehen schmerzhaft,  so  verzichte  man  darauf  und  begnüge  sich  damit, 
durch  Abdrücken  der  vorderen  Vaginalwand  die  Portio  sichtbar  zu 
machen.     Bei   sehr   langer  Vagina,    bei    der    die  Portio   nicht   sichtbar 


14. 

Portio  herabgezogen,  um  in  den  Uterus  einzudringen. 

wird,  nimmt  man  zwei  Zangen,  fasst  nach  einander  immer  höhere  Stellen 
der  vorderen  Scheidenwand  und  „klettert"  so  mit  den  Zangen  bis  zur 
Portio  hinauf. 

Das  zu  kräftige  und  zu  lange  dauernde  Herabziehen  dehnt  die 
Douglasischen  Falten,  sodass  Retroversion  eintritt.  Ich  habe  mehr- 
fach erlebt,  dass  der  Uterus,  herabgezogen,  in  dieser  retrovertirt-descen- 
dirten  Stellung  dauernd  verblieb.  Deshalb  ist  es  nöthig,  nach  Voll- 
endung der  Operation  die  Portio  wieder  nach  hinten  oben  zu  schieben, 
noch  besser,  den  Uterus  durch  einen  grossen  Tampon  an  der  normalen 
Stelle  zu  erhalten. 

Principiell  mache  man  kleine  Eingriffe  ohne  Narcose.     Gerade  der 
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Allgemeine  Diagnostik. 


Schmerz,  der  durch  Anziehen  der  Portio  entsteht,  ist  ein  guter  Finger- 
zeig, wie  weit  man  ohne  Gefahr  ziehen  kann. 

Statt  der  Muzeux'schen  Zange  nehmen  andere  Gynäkologen  ame- 
rikanische Kugelzangen,  Haken  oder  andere  Instrumente. 


Simon'sche  Specula. 
a  untPrer  Thoil,  h  oberor  Theil,  c  d  kleinere  und  grössere,  obere  und  untere 
Ansätze,  o  und  f  die  von  mir  bei  Operationen  in  der  Tiefe  gebrauchte  Form. 

Bei  der  Sims'schen  Lagerung  ist  ein  Assistent  oder  wenigstens  eine 
zweite  Person  zum  Halten  des  Speculums  nothwendig.    Abgesehen  davon, 
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dass  man  in  der  That  die  Portio  nur  in  der  Seitenlage  gut  übersehen 
und  viele  Methoden  der  „kleinen  Gynäkologie"  nur  in  der  Seitenlage  aus- 
führen kann,  ist  das  Zugegensein  einer  zweiten  Person  gerade  vortheilhaft. 
Eine  Zeugin  zu  haben,  die  über  das,  was  geschieht,  Rechenschaft 
geben  kann,  ist  oft  recht  wichtig.  Haben  doch  die  amerikanischen 
Gynäkologen  sogar  in  der  Sprechstunde  meist  eine  Wärterin  zur  Hand. 

H.    Die  Simon'schen  Specula. 

Zu  Operationen  hat  Simon  Specula  angegeben  (Fig.  15).  Die  Lage, 
in  welcher  Simon  operirte,  nannte  er  Steissrückenlage.  Die  Rinnen 
sind  mit  dem  Griffe  nicht  fest  verbunden,  sodass  man  je  nach  der 
Grösse  der  Genitalien  wechseln  kann.  Da  in  der  Rückenlage  die  vordere 
Scheidenwand  unten  bleibt,  so  gab  Simon  einen  besonderen  Halter  für 
diese  Wand  an,  Figur  15  b  und  c.  Durch  Auseinanderziehen  beider 
Griffe  entfernt  man  die  Scheidenwände  von  einander  und  die  Portio 
„stellt  sich  ein".  Um  auch  auf  beiden  Seiten  die  Weichtheile  von  ein- 
ander zu  entfernen,  wurden  dann  bei  Operationen  in  der  Scheide  noch 
besondere  Seitenhalter  angegeben.  Von  geschickten  Händen  gehalten, 
verdeckt  das  Simon'sche  Speculum  das  Operationsfeld  nicht.  Durch 
schräges  Halten  oder  Zurückziehen  oder  Vorschieben  der  einen  Hälfte 
stellt  man  verschiedene  Partien  so  ein,  dass  man  bequem  an  ihnen 
operiren  kann.  Fasst  man  im  Simon'schen  Speculum  die  Portio  und 
zieht  nach  vorn  bezw.  bei  Steissrückenlage  nach  oben ,  so  kann  man 
ebenso  gut,  wie  in  der  Sims'schen  Seitenlage  auf  einem  geraden  Wege 
in  die  Uterushöhle  gelangen  und  in  ihr  operiren.  Diese  Specula  schützen 
auch  die  Scheidenwände  bei  Cauterisationen,  beim  Schneiden  und  Nähen. 

Verschiedene  Autoren  haben  kleine  Modificationen  angegeben,  so 
habe  ich  das  obere  Speculum  hohl  arbeiten  lassen  (Rieselspeculum 
Figur  15).  Durch  die  Höhlung  fiiesst  desinficirende  Flüssigkeit,  welche 
die  Wunde  in  der  Tiefe  berieselt.  Eine  Methode,  die  bei  mangelnder 
Assistenz,  eine  Person,  d.  h.  den  tupfenden  oder  den  Irrigatorstrom 
dirigirenden  Assistenten  vöUig  ersetzt.  Das  untere  Speculum  (Figur  15  e) 
habe  ich  viel  kürzer  und  mehr  gebogen  arbeiten  lassen.  Es  geschah 
dies  wesentlich  zum  Zwecke  der  plastischen  Operationen  an  der  Portio 
und  der  Totalexstirpation  des  Uterus.  Dabei  wird  der  Uterus  energisch 
herabgezogen.  Diesem  Herabziehen  arbeitet  die  lange  Simon'sche 
Rinne  Figur  15  a  und  d  gleichsam  entgegen,  deshalb  construirte  ich  den 
in  der  Figur  15  e  und  Figur  16  abgebildeten  Ansatz,  der  nur  den  Zweck 
hat,  die  Vulva  gut  auseinander  zu  halten.  Die  seitlich  etwas  hohen  Backen 
(Figur  16  e)  sollen  die  Seitenhalter  ersetzen,  d.  h.  die  Labia  majora 
zurückhalten.  Beim  Nähen  an  und  in  der  Nähe  der  Portio  schützen 
diese  Specula  die  seitlichen  Vaginalwände. 
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Allgemeine  Diagnostik. 


Die  modernen  Lehren  über  Asepsis  hatten  auch  einen  Einfluss 
auf  Form  und  Material  der  Instrumente.  Die  Holzgriffe  wurden  durch 
Metallgriffe  ersetzt.  Die  Schrauben,  welche  sich  schwer  reinigen  lassen, 
wurden  abgeschafft.  Einfache  Schlösser,  die  sich  gut  reinigen  lassen, 
die  der  Bürste  überall  zugänghch  sind,  wurden  von  vielen  Gynäkologen 
erfunden.    Das  in  Figur  15  e  abgebildete  Schloss  hat  sich  sehr  bewährt. 


»^^^^^^ 


16. 

a,  b,  c  Rieselspeculum,  die  Flügel  cc  haben  den  Zweck,  die  Schamhaare 
und  Schamlippen  möglichst  aus  dem  Gesichtsfeld  zu  verdrängen.  Bei 
b  -wird  das  Speculum  in  den  oberen  Handgriff  des  Simon'schen  Speculum 
eingefügt,  a  Rohr,  an  welchem  der  Irrigatorschhiuch  befostigt  wird,  ee 
grosse  Schamlippen,  f  f  Scheide,  d  unteres  Speculum,  unten  am  Griffe  d 
befestigt.  Zwischen  beiden  S])eculis  die  Portio  vaginalis,  deren  beide 
Lippen  mit  einer  zerklüfteten,  papillomatösen  Erosion  bedeckt  sind. 

Noch  nicht  gelungen  ist  es,  Specula  zu  construiren,  welche  sich 
selbst  halten,  also  Assistenten  überflüssig  machen.  Es  i.st  unmöglich, 
mechanisch  die  verständige  Mitarbeit  eines  intelligenten  Assistenten  zu 
ersetzen.  Der  einzige  Speculumhalter,  der  anwendbar  ist,  ist  der  von 
Dr.  Georg  Courant  in  Breslau. 
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Zweites  Capitel. 

Krankheiten  der  Vnlva. 


A.     Anatomie. 

Das  untere  Ende  des  Bauches  begrenzt  über  der  knöchernen  Sym- 
physe des  Beckens  der  Mons  Veneris  (Figur  17  n).  Er  stellt  eine 
dem  weiblichen  Geschlecht  eigenthiimliche  Fettanhäufung  unter  der  Haut 
dar.     Hier  spriessen  bei  der  Pubertät  Haare  hervor. 

Nach  unten  ist  sagittal  die  Vulva  gelagert,  Figur  17.  Sie  wird 
begrenzt  von  den  grossen  Schamlippen  (Figur  17  a).  Die  grossen 
Schamlippen  berühren  sich  bei  Jungfrauen,  während  sie  bei  Multiparis 
und  .auch  bei  nulliparen  Puellis  publicis  klaffen.  Nach  hinten  gehen 
die  grossen  Schamlippen  convergirend,  unmerklich  in  die  Umgebung 
über,  verbunden  durch  eine  Hautfalte,  Frenulum  labiorum,  die  beim 
Auseinanderziehen  besonders  deutlich  wird:  die  Commissura  labiorum 
posterior.  Unterhalb  dieser  befindet  sich  eine  Vertiefung:  die  Fossa 
navicularis,  Figur  17  k.  Zwischen  den  grossen  Schamlippen  liegen  die 
halb  so  langen  Labia  minora.  Dies  sind  hahnenkammähnliche,  7  bis 
20  mm  breite,  dünne  Hautlappen.  Bei  Jungfrauen  kann  man  sie  nur 
durch  Auseinanderziehen  der  grossen  Schamlippen  sichtbar  machen. 
Bei  Multiparis,  namentlich  bei  schlecht  geheilten  Dammrissen,  klafft 
hinten  die  Vulva,  so  dass  man  die  gesenkte  hintere  und  vordere  Scheiden- 
wand erblickt.  Hinten  verlieren  sich  die  Labia  minora  in  den  medialen 
Flächen  der  Labia  majora.  Vorn  theilen  sich  die  kleinen  Schamlippen 
in  zwei  Schenkelpaare,  von  denen  das  obere  als  Praei)utium  clitoridis 
(Figur  17  F),  gleichsam  ein  Dach  über  der  Clitoris  bildet  (Figur  17  b). 
Die  unteren  oder  inneren  Schenkel  ziehen  als  Crura  clitoridis  an  die 
Clitoris  heran. 

Die  Clitoris  (Figur  17e)  stellt  einen  kleinen  Penis  dar.  Sie 
wird  aus  zwei  vom  Schambogen  entspringenden,  convergirenden  Schwell- 
körpern gebildet.  Sie  ist  erectil,  reich  mit  Gefässen  und  Nerven  ver- 
sorgt, und  soll  im  erigirten  Zustande  das  Doppelte  bis  Dreifache  ihrer 
Grösse  erreichen. 


Anatomie  der  äusseren  Geschlecbtstheile. 
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In  das  von  der  Clitoris,  ihren  Schenkeln,  dem  Introitus  vaginae 
und  den  kleinen  Schamlippen  begrenzte  Dreieck  mündet  die  Urethra 
(Figur  17  i).  Die  Urethralmündung  ist  oft  ganz  glatt,  oft  auch  ist  sie 
ausgefranzt,  unregelmässig  von  Schleim- 
hautfortsätzen umgeben,  die  wie  Hyme- 
nalfortsätze  aussehen. 

Der  Scheideneingang  wird  bei  jung- 
fräulichen Individuen  durch  eine  meist 
nach  vorn  concave  Schleimhautduplicatur, 
das  Hymen  1),  verengt  (Figur  171).  Die 
Dicke  dieser  Haut  und  die  Form  sind 
verschieden,  sie  kann  unter  Umständen 
den  Introitus  (Figur  1 7  m)  ganz  ver- 
schliessen  (H.  imperforatus),  rings 
herum  angesetzt  sein,  oder  auch  mehrere, 
meist  zwei  nebeneinander  liegende  Oeff- 
nungen  (H.  cribriformis)  haben.  Der 
Coitus  macht  zwar  mehrere  Einrisse  in 
das  Hymen,  doch  bleibt  die  Form  im 
Ganzen  erhalten.  Die  Geburt  dagegen 
zerstört  das  Hymen,  so  dass  nur  kleine 
Reste  —  Carunculae  myrtiformes  —  wie 
Hautwarzen  beschaffen,  die  Stelle  des 
Hymens  bezeichnen.  Obwohl  dies  als  die 
Regel  gilt,  so  ist  bei  Vorhandensein 
grösserer  Reste  des  Hymens  oder  sogar 
des  ganzen,  vielleicht  individuell  schmalen 
Hymens,  die  Möglichkeit  einer  stattgehab- 
ten Geburt  nicht  mit  absoluter  Sicherheit 
auszuschliessen. 

Der  abwärts  von  der  Harnröhren- 
mündung und  dem  Hymen  liegende 
Raum  wird  als  Vestibulum  bezeichnet,  zu  beiden  Seiten  desselben  liegen 
unter  der  Haut  die  Schwellkörper  des  Vestibulum,  Corpora  cavernosa 
Vestibuli.  In  der  hinteren  Hälfte  der  Vestibularwand,  vor  bezw.  unter- 
halb des  Hymens  öffnen  sich  die  Ausführungsgänge  von  zwei,  hinten  an 
der  Vulva,  nahe  der  hinteren  Commissur  liegenden,  gelappten  Drüsen, 
der  Bartholin'schen,  auch  Vulvovaginaldrüsen  (Figur  17e)  Ausstül- 
pungen   des    unteren  Theiles    des   Sinus    urogenitalis.     Sie   haben    eine 


17. 

Aeussere  Genitalien 
(schematiseli). 
a  a  Grosse  Schamlippen,  b  Praepu- 
tium  clitoridis,  c  Clitoris,  darunter 
beiderseitig  kleine  Schamlippen,  ee 
Oeifnungen  der  Ausführungsgilnge 
der  Bartholin'schen  Drüsen,  F  die 
oberen  Enden  der  kleinen  Scham- 
lippen zum  Praeputium  clitoridis  zu- 
saramenfliessend,  g  die  ebenfalls  vom 
oberen  Ende  der  kleinen  Schamlip- 
pen ausgehenden  Crura  clitoridis, 
h  hintere  Commissur,  i  die  Harn- 
röhrenmündung, k  die  Fossa  navi- 
cularis,    1   das   Hymen,    m    Introitus 

vaginae,  n  Mons  Veneria. 


1)  Dohrn:    A.  f.  G.  XIII. 


26  Krankheiten  der  Vulva. 

oft  unregelmässige  Form  und  eine  Länge  von  15 — 20,  eine  Breite  von 
5 — 7  mm. 

Entwickln  ugsgeschichte  der  äusseren  Geschlechtstheile. 

Bei  den  placentalen  Säugethieren  resp.  beim  Menschen  trennt  sich 
ungefähr  in  der  14.  Woche  die  Cloakenöffnung  in  eine  ventrale  Oeffnung  den 
von  Johannes  Müller  so  genannten  Sinus  urogenitalis  und  eine  dorsale 
Oeffnung  den  After.  In  den  Sinus  urogenitalis  des  Vestibulum  mündet 
die  Vagina  und  die  Urethra.  Urogenital-  und  Analöffnung  liegt  in  einer 
seichten  Grube  —  Geschlechtsfurche. 

Bei  der  Bildung  der  äusseren  Genitalien  ist  zunächst  zu  bemerken, 
dass  die   ausgebildeten  weiblichen  den  fötalen   männlichen  entsprechen. 

Der  Geschlechtshöcker,  die  CHtoris,  ist  schon  in  der  10.  Woche 
1,5  mm  lang,  er  ist  und  bleibt  an  seiner  analen  Seite  gespalten  (Ure- 
thralrinne).  Die  Ränder  der  Urethralrinne,  die  sich  beim  Manne  zur 
Bildung  des  Penis  vereinigen,  bilden  die  kleinen  Schamlippen.  Schon 
im  3.  Monat  kann  man  die  Geschlechter  diöerenciren.  Die  Urethral- 
rinne erstreckt  sich  auf  die  Clitoris ,  sodass  ihr  Präputium  analwärts 
gespalten  ist. 

Die  grossen  Schamlippen  entstehen  aus  den  zu  beiden  Seiten  des 
Geschlechtshöckers  liegenden  Geschlechtswülsten. 

Während  der  Bildung  des  Geschlechtshöckers  wird  die  epitheliale 
Masse  der  Aftermembran  allmählich  dünner  und  verschwindet,  sodass 
der  After  und  Sinus  urogenitalis  sich  öffnen.  Die  Gewebsmasse  zwischen 
beiden  (eperon  perineal  Tourneu x)  bildet  den  Damm. 

B.     Missbildungen. 

An  der  Hand  dieser  Darstellung  und  der  folgenden  schematischen 
Figuren  lassen  sich  die  Missbildungen  am  besten  verstehen^). 

Es  ist  nun  zuerst  möglich,  dass  weder  das  Perinäum  nach  unten 
wächst  noch  die  Geschlechtsfurche  nach  oben  durchbricht  (Figur  18). 
Atresia  ani  et  vulvae  completa.  Oder  die  Geschlechtsfurche  bricht  nicht 
nach  oben  durch ,  aber  das  Perinäum  wächst  nach  unten  und  trennt 
die  Blase  vom  Mastdarm.  Dann  können  sich  in  Blase  und  Mastdarm 
die  Secrete  ansammeln.  Derartige  Missbildungen  fand  man  bisher  nur 
bei  nicht  lebensfähigen  Missgeburten  complicirt  mit  noch  anderweitigen 
Bildungshemmungen. 

Dagegen  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  das  Perinäum  nicht  nach 
unten   wächst,   somit   der   Darm   sich   in  den  Sinus  urogenitalis  öffnet 


1)  Nagel :     Z.  f.  G.  XXIV,  1.^)2,  A.  f.  G.  XLV.  3. 
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(Figur  18).  Die  hintere  Begrenzung  der  Vulva  ist  die  hintere  Wand 
des  Rectums,  nicht  etwa  der  vom  Anus  nicht  perforirte  Damm.  Diese 
Fälle  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  Atresia  ani  vaginalis.  Doch  fällt 
schon  bei  oberflächhcher  Untersuchung  auf,  dass  das  Hymen  fehlt,  also 
der  untere  Theil  nicht  die  Vagina,   sondern  der  Sinus  urogenitalis  ist. 


18. 

Primärer  Zustand.  Blase  b  und  Eectum  r 
cominuniciren  noch.  Die  Mülle  r"solien 
Gänge  v  münden  in  die  AUantois  b.  Bei 
c  bildet  sich  der  Geschleohtsliöoker  (Cli- 
toris),  dahinter  die  Geschlechtsfurche  h 
und  dahinter  der  After  a. 


Fertige  Genitalien,  b  Blase,  v  Vagina 
vom  Sinus  urogenitalis  s  u  durch  das 
Hymen  h  getrennt,  p  das  Perinäum, 
a  After,  r  Rectum,  c  Clitoris,  x  Urachus. 


Atresia  ani ;  alle  Verhältnisse  sind  nor- 
mal, nur  endet  das  Rectum  r  in  grossser 
Entfernung  von  dem  imperforirten  Anus 
a  blind.  Die  anderen  Bezeichnungen  wie 
in  Figur  18. 


w 


19. 

Blase  b  und  Mastdarm  r  haben  sich  ge- 
trennt, das  Perinäum  p  ist  dazwischen 
gewachsen,  davor  der  Sinus  urogenitalis 
s  u,  in  den  oben  die  Urethra  und  die 
Müller'schen  Gänge  v  (Vagina) 
münden. 


21. 

Sogenannte  Atresia  ani  vaginalis,  eigent- 
lich vestibularis,  s  u  der  lange  Sinus 
urogenitalis,  darüber  v  die  Vagina,  p  das 
rudimentäre  Perinäum,  r  das  Rectum,  in 
den  Sinus  urogenitalis  a  mündend. 


Weibliche  Hypospadie,  die  Blase  b  mün- 
det direct,  ohne  Urethra,  in  den  Sintis 
urogenitales  s  u.  Die  Vagina  v  ist  eng, 
p  Perinäum  und  r  Rectum  normal, 
c  Hypertrophische  Clitoris. 


Demnach  ist  meine  Bezeichnung  richtiger :  Atresia  ani  vestibularis  oder 
Anus  praeter-naturalis  vestibularis. 

Bei  der  Atresia  ani  handelt  es  sich  meist  nicht  allein  um  das  Aus- 
bleiben der  Einschmelzung  der  Aftermembran,  sondern  auch  um  ein 
Fehlen  des  untersten  Mastdarmstückes  sammt  dem  Sphincter. 
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Da  derartige  Früchte  lebensfähig  sind,  so  kominen  sie  auch  in  Be- 
handlung des  Arztes.  Hier  muss  die  erste  Sorge  sein,  für  die 
Kothentleerung  einen  vollkommen  genügenden  Weg  her- 
zustellen. Oft  findet  sich  bei  Atresia  ani  vestibularis  eine  bedeutende 
Kothansammlung  bei  älteren  Kindern  von  1  —  2  Jahren.  Die  Fäces 
können,  wenn  nicht  allein  Milch  genossen  wird,  aus  der  wandständigen 
engen  Oeffnung  nicht  austreten,  der  Darm  dehnt  sich  stark  aus,  der 
Koth  wird  eingedickt,  aus  engem  Loch  regenwurmartig  unter  grossen 
Schmerzen  ausgepresst.  Man  muss  die  Gewebsmasse  sagittal  durch- 
trennen, sodass  der  Koth  einen  geraden,  bequemen  Ausweg  hat.  Dies 
genügt  vorläufig  zum  Wohlbefinden  des  Kindes.  Von  ])lastischen  Ope- 
rationen nimmt  man  zunächst  Abstand,  da  die  Nähte  doch  durch- 
schneiden und  die  Theile  zu  klein  sind.  Auch  ohne  Sphincter  ani  tritt 
später  normale  Kothentleerung  ein,  da  der  ol)ere  S[)hincter  die  Function 
des  fehlenden  Sphinter  ani  übernimmt.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so 
müssen  im  späteren  Lebensalter  plastische  Operationen,  zu  denen  sich 
al)er  die  Patientinnen,  die  sich  auch  ohne  das  wohl  befinden,  selten  ver- 
stehen, vorgenommen  werden. 

Die  Operation  der  einfachen  Atresia  ani  gicbt  eine  schlechte 
Prognose.  Ich  habe  früher  in  der  geburtshülflichen  Praxis  dreimal 
oi)erirt.  Man  Avartet  vier  l)is  fünf  Tage,  weil  dann  das  Ende  des  Darmes 
aufgebläht,  leichter  zu  finden  ist.  Darauf  geht  man  präparatorisch  in 
die  Tiefe  und  sucht  sich  den  Darm  auf.  Derselbe  ist,  wenn  ein  grosses 
Stück  des  Darmes  fehlt,  schwer  zu  finden.  Hat  man  ihn  erreicht,  was 
man  am  Meconiumabgang  zuerst  bemerkt,  so  zieht  man  das  untere, 
gelockerte  Ende  herab  und  sucht  mit  ihm,  wenn  es  möglich  ist,  die 
künstliche  Analöftnung  zu  umsäumen.  Die  Wunde  ist  nicht  aseptisch  zu 
erhalten,  die  Fäden  schneiden  leicht  durch.  Dann  kann  man  mit  Laminaria 
den  künstlichen  Anus  ofien  halten.  Auch  damit  verlängert  man  das  Leben 
nur  um  Wochen,  da  sich  die  künstliche  Fistel  immer  wieder  verengert. 
In  einem  Falle  wurde  das  Kind  ^4  Jahr  alt,  eine  B  cm  lange  Fistel 
ging  zu  der  Cyste,  welche  das  von  Koth  ausgedehnte  Darmende  bildete. 

Hypospadie  und  Epispadie. 

Wächst  die  Scheidenanlage  nicht  nach  abwärts,  so  resultirt  eine 
Bildungshemmung  des  Septum  urethro-vaginale,  es  entsteht  Hypos])adie, 
häufig  mit  Verkümmerung  oder  völligem  Fehlen  der  inneren  (leschleclits- 
organe  complicirt.  Es  kann  auch  die  Urethra  fehlen,  sodass  die  Blase 
sich  in  den  Sinus  urogenitalis  öffnet  und  beim  ausgewachsenen  In- 
dividuum eine  grosse  Communication  vorhanden  ist.  Auch  ist  ein  Theil 
der  Urethra  unten  vorhanden,  während  oben  Blase  und  Mastdarm  in 
eine   gemeinsame  Cloake   münden.     Oft  besteht   trotz   der   Hypospadie 


Krankhoitf'u  der  Vulvaiiiissbildungen.  29 

Continenz  des  Urins,  weil  sich  die  Muskulatur  der  Blase  genügend 
zusammenzieht.  Oder  der  Sinus  urogenitalis  ist  sehr  lang.  Am  oberen 
Ende  befindet  sich  die  rudimentäre  Harnröhre  und  von  hinten  her 
mündet  excentrisch  die  enge  ^'agina  in  den  engen  Sinus  urogenitalis. 
Auch  endet  der  Sinus  blind.  Die  Genitalien  fehlen  oder  sind  stark  ver- 
künnnert. 

Die  Ei)is[)adic  ist  selten.  Bei  ihr,  selbst  bei  hochgradigen  Fällen 
mit  Spaltbeckeu.  Ettopie  der  Blase  sind  die  Genitalien  vorhanden  und 
völlig  functionsfähig.  Geburten  sind  mehrl'ach  beobachtet.  Danach 
entsteht  leicht  Brolapsus  uteri.  Die  Clitoris  ist  gespalten,  über  ihr  geht 
der  Weg  in  die  Blase.  Die  Oeffnung  kann  klein  sein,  sodass  sie 
als  normale  Urethra  fungirt,  sie  kann  auch  gross  sein,  sodass  selbst 
die  vordere  Blasenwand  fehlt.  Dabei  ist  das  Becken  normal.  Ist  die 
Epispadie  grösser,  so  ist  die  Ectopie  der  Blase  beim  Spaltbecken  das 
Charakteristische.  Nur  wenn  es  sicher  ist,  dass  man  sehr  lästige  Symptome 
durch  Plastiken  beseitigen  kann,  schreitet  man  zu  Operationen.  Meist 
befinden  sich  diese  Individuen  ohne  Behandlung  ganz  gut,  und  verlangen 
nicht  nach  Operationen. 

Man  unterscheidet  Hermaphroditismus  verus,  Ayahre  Zwitterbildung, 
wenn  in  einem  Individuum  Organe  verschiedener  Geschlechter  vorhanden 
sind.     Hier  wieder  trennt  man  folgende  Formen: 


Herniaphroditisinus  und  Pseutloheriiiaphroditisnius. 

Eine  wirkliche  Zwitterbildung  in  mythologischem  Sinne ,  sodass  ein 
Individuum  die  Geschlechtsfunctionen  beider  Geschlechter  vollziehen 
könnte,  giebt  es  nicht.  Auch  die  Fälle  von  anatomischem  Hermaphrodi- 
tismus, die  A'ielfach  sich  in  den  Büchern  fortschleppen,  werden  heut- 
zutage staik  angezweifelt,  bezw.  auf  falsche  Deutung  zurückgeführt. 

Die  Fälle,  welche  man  bezeichnet  hat  als  Hermaphroditismus 
transversus  (äussere  Geschlechtstheile  männlich ,  innere  weiblich  oder 
umgekehrt) ;  Hermaphroditismus  lateralis  (4  Geschlechtsdrüsen,  2  Ovarien 
und  2  Hoden);  Hermaphroditismus  unilateralis  (rechts  Hode  und  links 
Ovarium  oder  umgekehrt)  gelten  nicht  mehr  als  einwandfrei. 

Es  handelt  sich  also  meist  um  Pseudohermaphroditismus,  und  hier 
wiederum  fast  stets  um  männliche  Individuen  mit  verkümmertem,  hypo- 
spadiäischem  Penis.  Katharina  Hohman  (Fig.  2.5)  zeigte'  entschieden  weib- 
lichen Typus  der  Brüste.  ,,Sie"  hat  aber  später  geheirathet  und  ein 
Kind  gezeugt. 

Oder  es  handelt  sich  um  weibliche  Personen  mit  Defect  der  inneren 
Genitalien  und  stark  hypertro})hirter,  penisartiger  Clitoris. 

Der    Pseudohermaphroditismus    gewinnt    dadiu'ch    eine    praktische 
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Bedeutung,  dass  nicht  selten  auf  dem  Standesamt  das  Geschlecht  falsch 
angemeldet  und  später  bei  der  Berichtigung  ein  ärztliches  Attest  ge- 
fordert wird.  Eine  genaue  Untersuchung  in  Narcose  muss  stattfinden. 
Ich  selbst  kenne  eine  Person,  die  wiederum  zweifellos  weiblichen 
Geschlechts  ist,  aber  als  Mann  lebt.  Die  Person  verdient  sich  den 
Lebensunterhalt  als  „Krankenwärter".  Als  ich  ihr  mittheilte,  sie  sei 
Frau,  entgegnete  sie,  sie  bliebe  aber  Heber  „männlich",  weil  es  leichter 
sei  als  Mann  den  Lebensunterhalt  zu  verdienen. 


2+. 

MännUclier  Hypospadiäus, 
war  als  Frau  verheirathet,  be- 
nahm   sieli    abpi-     (lern    .ande- 
ren Geschlecht  gegenüber  als 
Mann. 


25. 

Aeussere  Geschlechtst heile 
der  „Katharina  Höh  mann", 
a  Eingang  in  die  „Scheide"  und  Blase, 
b  Rinne,  welche  vom  rudimentilren 
Penis  oder  der  hyp.erthrophirten  Cli- 
toris  zum  Eingang  in  die  Scheide 
führt  (hypospadiäische  Rinne),  c  Prä- 
putium Penis  oder  Olitoridis.  e  kleine 
linke  Schamlippe  oder  Hodensack 
mit  Kryptorchismus.  d  grosse  rechte 
Schamlippe  oder  Hodensack,  den 
rechten  Hoden  enthaltend. 


Bei  Sirenenbildung,  bei  der  der  Körper  in  eine  oben  dicke,  meist 
sehr  bald  sich  verjüngende  Extremität  ausläuft,  fehlen  oft  sämmtlicbe 
äussere  Genitalien.  Das  Becken  ist  dann  rudimentär,  der  Anus  ge- 
schlossen, Nieren  sind  nicht  vorhanden,  das  Kind  ist  nicht  lebensfähig, 
meist  todt  geboren. 

C.  Hypertrophien. 

Hypertrophien  an  einzelnen  Partien  der  Vula  kommen  namentlich 
als  Folge  von  Onanie  vor.  Die  Onanie  wird  nur  in  den  seltensten 
Fällen  dadurch  betrieben,  dass  der  Finger  oder  ein  anderer  Gegenstand 
tief  in  die  Scheide  eingeführt  wird.  Meistens  erzielt  die  Betreffende 
das  Wollnstgefühl  durch  Kitzeln  oder  Zupfen  an  den  kleinen  Scham- 
lippen. Dazu  wird  nicht  nur  der  Finger,  sondern  oft  ein  kleiner  Gegen- 
stand, z.  B.  eine  Haarnadel,  eine  B'ederpose  benutzt.  Auf  der  Höhe 
des  Orgasmus  schwindet  das  Bewusstsein,  die  Bewegungen  mit  dem 
Keizinstrument  werden  heftiger,  sodass  schon  mehrfach  solche  Gegen- 
stände in  die  Harnröhre  eingeführt  wurden,  in  der  Blase  verschwanden 
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und  später  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  als  Fremdkörper  aus  der 
Blase  entfernt  werden  mussten.  Die  Kranke  weiss  oft  nicht  oder  will 
auch  nicht  wissen,  wie  der  Fremdkörper  nach  innen  gelangte. 

Benutzt  die  Onanistin  nur  die  Finger,  so  kitzelt  sie  sich  am  Hymen  und 
zupft  an  den  kleinen  Schamlippen,  diese  werden  dadurch  nicht  eigentlich 
hypertrophisch  und  verdickt,  sondern  verdünnt  und  langgezogen.  Sie 
hängen,  runzlig  bräunlich,  fettlos,  wie  zwei  lange  schlaffe  Hautfalten 
herab.  Fasst  man  sie  an,  so  kann  man  sie  nicht  selten  6 — 8  cm  lang 
ausspannen  wie  zwei  Fledermausflügel.  In  ihnen  befinden  sich  oft 
massenhafte  bis  Hnsengrosse,  harte,  nicht  schmerzende  gelbHche  dilatirte 
Talgdrüsen,  mit  verschlossenem  Ausführungsgang.  Seltener  ist  die 
Clitoris  verlängert.  Die  Reizungen  durch  die  sich  zersetzenden  Secrete 
und  durch  die  onanistischen  Berührungen  führen  zu  Entzündungen  der 
kleinen  und  grossen  Schamlippen.  Sind  sie  chronisch  entzündet  und 
verdickt,  bereiten  sie  Beschwerden,  so  werden  sie  am  einfachsten  in 
der  Narcose  mit  dem  Paquelin  wie  Hämorrhoidalknoten  abgebrannt. 
Dass  auch  in  der  Ehe  noch,  wie  beim  echten  männlichen  Onanisten, 
trotz  reichlicher  normaler  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes,  die 
Onanie  weiter  getrieben  wird,  ist  bekannt. 

In  schlimmen  Fällen  kann  auch  eine  Art  Elephantiasis  (siehe  unten) 
als  Folge  fortgesetzter  häufiger  Onanie  entstehen. 


D.   Entzündungen  der  Tulva  (Vulvitis). 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Die  Entzündung  der  Vulva  ist  zunächst  nicht  selten  die  Folge  eines 
Traumas.  So  entstehen  oft  bei  der  Defloration  Einrisse.  Bei  Unrein- 
lichkeit  wird  die  Umgebung  des  Risses  infiltrirt  und  die  ganze  Vulva 
entzündet  sich.  Namentlich  bei  stuprirten  Kindern  findet  der  Gerichts- 
arzt oft  eine  acute  Vulvitis,  besonders  wenn  Infection  mit  Trippergift 
hinzukommt.  Auch  andere  Traumen,  zufälHge  Verletzungen,  können 
Vulvitis  bewirken. 

Ferner  entsteht  eine  Entzündung  der  Vulva  durch  die  Einwirkung 
der  von  oben  kommenden  Flüssigkeiten.  Sind  sie  an  sich  vielleicht 
auch  unschädlicher  Natur,  wie  z.  B.  das  Menstrualblut ,  so  kommen  die 
Flüssigkeiten  doch  mit  Staub  und  Luft  in  Berührung,  faulen,  nehmen 
einen  üblen  Geruch  an  und  reizen,  besonders  zur  Sommerzeit  und  bei 
corpulenten  Frauen.  Durch  die  Reizung  secerniren  auch  die  Talgdrüsen 
Fett,  es  bilden  sich  Fettsäuren,  welche  zur  Zersetzung  beitragen  und 
auf  der  Haut  erythematöse  Processe  hervorrufen.  Dies  ist  namentlich 
dann  der  Fall,    wenn  die  Patientin  unreinlich   ist  und   die  Vulva  nicht 
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wäscht.  Sind  die  Ausflüsse  reichlich ,  wie  bei  gonorrhoischer  Scheiden- 
entzündung, bei  starkem  Eiterausfluss  in  Folge  von  schlechten  Pessarien, 
bei  Carcinomjauche,  so  wird  die  Entzündung  besonders  leicht  eintreten. 
Es  entstehen  auch  sehr  empfindliche  erosive  Geschwüre,  oder  vielmehr 
kraterförmige  Hautdefecte.  Bei  Urinfisteln  findet  man  oft  die  Wilva 
bis  zum  After  hin  entzündet,  geschwollen  und  ödematös.  Die  Haare 
sind  mit  harnsauren  Salzen  inkrustirt  und  die  Haut  kann  so  hyper- 
trophiren,  dass  hahnenkammähnliche  Geschwülste  und  Schwarten  in 
den  Falten  sich  bilden. 

Bei  Schwangeren  wird  eine  Entzündung  durch  die  Hyperämie  be- 
sonders begünstigt.  Da  hier  physiologisch  schon  Feuchtigkeit  abge- 
sondert wird,  an  die  Genitalien  aber  bei  undichter,  mangelhafter  Be- 
kleidung leicht  Staub  und  Schmutz  gelangt,  so  sieht  man  oft  Schwangere 
aus  den  niederen  Ständen  mit  geschwollenen  hochrothen  Vulven.  Die 
\'ulva  klafft  selbst  bei  Primiparis,  da  die  geschwollene  Scheide,  durch 
den  tiefstehenden  Kopf  herabgedrückt,  keinen  Platz  mehr  innerhalb 
der  BeckenhiJhle  findet  und  somit  die  Vulva  wie  beim  Prolaps  aus- 
einanderdrängt. Kleine  oder  grosse,  viele  oder  wenige  Furunkeln  an 
den  Schamlippen  und  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  können  die 
Folge  der  Hautreizung  sein.  Leiden  Frauen  lange  an  Vulvitis,  so  wird 
die  Vulva  und  die  Umgebung  braun  pigmentirt  und  verliert  späterhin 
ihre  Geschmeidigkeit  und  Weichheit.  Ja  sie  kann  als  Endresultat  völlig 
atrophiren.  (Kraurosis.) 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Vulva  sind  die  häufigsten 
luetischen  Localerkrankungen  beim  Weibe.  Die  primären  Ulcera  sitzen 
vorn,  seitlich,  meist  hinten  über  dem  Frenulum.  Der  Primäraffect  mit 
seinen  harten  gewulsteten  Rändern  ist  kaum  zu  verkennen.  Secundäre 
Eruptionen,  die  z.  B.  in  der  Schwangerschaft,  oder  bei  Recidiven,  oder 
bei  Sitz  der  PrimärafFecte  an  der  Portio,  an  der  \'ulva  oder  in  der 
Kima  ani  massenhaft  entstehen ,  sind  die  bekannten  breiten  Condylome. 
Da,  wo  der  Gegendruck  stark  ist,  sind  sie  niedrig  und  haben  namentlich 
bei  Kindern  oft  den  Charakter  von  Plaques  mouqueuses.  Charakteristisch 
ist,  dass  diesen  Condylomen  Bildungen  vis-a-vis  entsprechen.  Verläuft 
ein  Fall  längere  Zeit  ohne  Behandlung,  so  verwandelt  sich  die  ganze 
Innenfläche  der  Labia  majora  bis  hinten  an  und  um  den  After  in  eine 
confluirende,  secernirende.  höckerige,  unebene,  geschwürige  Masse. 
An  den  Rändern  der  zerklüfteten  Fläche  befindet  sich  ein  weisslicher 
harter  unregelmässiger  Rand.  Ecthymapusteln  können  mit  diesen 
condylomatösen  Geschwüren  so  zusammenlliessen,  dass  eine  grosse 
Wundtläche  bis  auf  den  Bauch  hinaufreicht.  Mitten  in  diesen  Massen 
findet  sich  mitunter  auch  eine  grosse,  weisse  Vegetation  spitzer  Con- 
dylome.   Seltener  bilden  die  breiten,  dagegen  oft  die  spitzen  Condylome 
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grössere  hervorragende  Geschv^ülste.  Doch  sind  auch  enorme  Schwellungen 
der  Vulva  „Elephantiasis  luetica"  beschrieben.  Dauerndes  Oedem  der 
Vulva  ist  nach  Lues  nicht  selten. 

Im  späteren  Stadium  der  Lues  beobachtet  man  auch  Indurationen 
zwischen  Mastdarm  und  Scheide.  Das  Gewebe  wird  schwielig,  anämisch, 
prall-ödematös,  leicht  vulnerabel,  hat  eine  Tendenz  zur  Heilung.  Es  bilden 
sich  fistulöse,  nicht  geradlinige  Verbindungen  zwischen  Vestibulum  und 
Rectum.  Der  durchdringende  Koth  lässt  diese  Fisteln  nicht  heilen. 
Niemals  sah  ich  solche  Fisteln  bei  kräftigen  Personen,  meist  handelte  es  sich 
um  anämische,  heruntergekommene  Puellae  publicae.  Operative  Heilung, 
selbst  nach  starken  antiluetischen  Kuren,  ist  schwierig,  dochmachen  diese 
Fisteln  oft  so  wenig  Symptome,  dass  Heilung  nicht  einmal  begehrt  wird. 

Es  finden  sich  an  der  Vulva  auch  eigenthümlich  schlaffe  Geschwüre 
vor,  welche  blasse  Granulationen,  makroskopisch  und  mikroskopisch 
ohne  irgend  welche  Eigenthümlichkeiten,  zeigen.  Die  Begrenzung  ist 
eine  scharfrandige ,  das  unregelmässige  Geschwür  liegt  unter  dem  Niveau 
der  Haut.  In  diesen  Fällen  muss  stets  an  tertiäre  Lues  gedacht  werden, 
obwohl  von  einer  Härte  des  Geschwürbodens  oder  kupferfarbiger  Um- 
gebung nicht  mehr  die  Rede  ist.  Nach  Ausheilung  grosser  syphilitischer 
Zerstörungen  der  Vulva  entstehen  mitunter  harte,  die  Geburt  erschwe- 
rende Narben. 

Von  unerklärlicher  Aetiologie  beobachtete  ich  kraterförmige  erosive 
Geschwüre  der  Vulva  und  Vagina,  die  zu  den  heftigsten  wiederholten 
Blutungen  führten.     Nur  Exstirpation  Hess  Heilung  erzielen. 

Eine  Vulvitis  gonorrhoica  kommt  nur  bei  Kindern  vor,  doch  erzeugt 
auch  bei  Erwachsenen  der  über  die  Vulva  fliessende,  ätzende  Eiter 
Erythem,  folliculäre  und  auch  geschwürige  Vulvitis  hohen  Grades. 
Dabei  entzündet  sich  sowohl  der  Ausführungsgang,  als  die  Umgebung 
der  Bartholin' sehen  Drüse,  als  auch  sie  selbst. 

Grosse  phagedänische  Zerstörungen  einer  ganzen  Schamhppe, 
weiche  Chanker  mit  Vereiterung  der  Leistendrüse  einer  oder  beider 
Seiten  sieht  man  als  völlig  vernachlässigte  Fälle  bei  Prostituirten. 

Wirkliche  Phlegmonen,  wohl  meist  als  Folge  einer  Vereiterung 
der  Bartholin'schen  Drüse,  sind  ebenfalls  am  Labium  majus  beob- 
achtet. Gangrän  der  Vulva  kommt  bei  Typhus,  Scharlach  und 
Masern  im  kindHchen  Alter  vor,  und  zwar  oft  so  symptomlos,  dass 
man  ganz  zufällig  bei  Erwachsenen  Vulva-  beziehentlich  Scheidenatresien 
und  Stenosen  fand,  deren  Entstehung  nur  in  der  angedeuteten  Ai't  zu 
erklären  war. 

Ferner  kommt  Diphtheritis  an  der  Vulva  vor,  als  directe  In- 
fection  von  diphtheritischer  Rachenerkrankung.  Man  muss  deshalb  bei 
starker  Diphtheritis  kleiner  Mädchen  stets  die  Vulva  controliren. 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.     8.  Aufl.  3 
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Ekzem  sieht  man  bei  Schwangeren ,  aber  auch  bei  Nicht-Schwan- 
geren. Namentlich  in  der  klimakterischen  Periode  werden  höchst  hart- 
näckige Ekzeme  der  Vulva  beobachtet.  Vielleicht  sind  viele  Fälle  als 
Infection  vom  After  aus  aufzufassen,  wenn  nicht  Ausflüsse  von  oben 
das  Ekzem  erzeugen.  Denn  meist  besteht  ein  ganz  dünnflüssiger  Aus- 
fluss  aus  der  Vagina,  der  quantitativ  nur  äusserst  gering,  aber  doch 
wohl  ätiologisch  die  Hauptursache  bildet.  Herpes  und  Acne  (folli- 
culäre  Vulvitis)  sind  nicht  selten,  ebenso  multiple  Furunkel,  die, 
weil  sie  im  losen  Gewebe  entstehen,  oft  auffallend  geringe  Symptome 
machen.  Weder  das  Entstellen  noch  das  Aufschneiden  ist  besonders 
schmerzhaft.  Erysipele  sind  im  Wochenbett  öfter  beobachtet ,  ausser- 
halb des  Puerperiums  sind  sie  selten.  Dagegen  bildet  die  Vulva  mit- 
unter den  Ausgangspunkt  eines  Erysipelas  migrans  neonatorum,  das 
schliesslich  zum  Tode  führt. 

Zu  den  Vulvaerkrankungen  gehört  auch  der  sogenannte  Thrombus 
vulvae  ^),  d.  h.  der  Blutaustritt  in  das  Parenchym  der  grossen  Scham- 
lippe. Eine  solche  Geschwulst  kann  durch  Trauma,  z.  B.  Tritt  oder 
Stoss  gegen  die  Vulva  entstehen.  Es  handelt  sich  dann  um  ein  Hämatom 
im  subcutanen,  losen  Zellgewebe.  Bei  der  grossen  Nachgiebigkeit  der 
äusseren  Haut,  die  einer  Anschwellung  wenig  Widerstand  entgegensetzt, 
werden  hier  die  Hämatome  grösser  als  an  anderen  Orten. 

Ebenso  als  Folge  von  Trauma,  durch  die  subcutane  Zerreissung 
einer  grösseren  varicös  entarteten  Vene,  entstehen  bei  der  Geburt 
„Thromben  der  Vulva",  welche  dann  langsam  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  wachsen.  Hierbei  besteht  oft  oben  in  der  Vagina  eine 
starke  Quetschung,  von  der  aus  ein  Loch  in  den  „Thrombus"  führt. 
Der  Blutfarbstoff  diffundirt  in  der  Haut,  welche  eine  ganz  schwarze 
Färbung  annehmen  kann.  Sie  verjauchen  mitunter,  werden  aber  auch, 
trotz  bedeutender  Grösse  und  schwärzlicher  Hautfärbung,  langsam 
resorbirt. 

Unter  dem  Namen  Kraurosis  vulvae^)  wird  eine  progressive 
Hautatrophie  der  Vulva  beschrieben,  meist  bei  Frauen  über  40  Jahre. 
Die  Aetiologie  ist  dunkel.  Um  eine  einfache  präsenile  Atrophie  handelt 
es  sich  nicht,  vielmehr  haben  Entzündungen  oft  lange  Jahre  vorher 
bestanden.    Fett-,  Schweiss  und  Talgdrüsen,  Gefässe,  Nerven  schwinden. 
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Die  Vulva  wird  eng,  hart,  straff,  strahlig,  weisslich,  narbenartig, 
pigmentarm,  anämisch,  geschrumpft ,  pachydermisch ,  rissig,  die' Nymphen 
verschwinden,  die  grossen  Schamlippen  flachen  sich  ab.  Der  Introitus 
ist  stark  verengt,  empfindlich.  Meist  bestand  oder  besteht  starkes 
Juckgefühl,  oder  wenigstens  ein  Gefühl  fortwährender  Spannung  nament- 
lich bei  der  Urin-  und  Kothentlehrung.  Andere  Fälle  verliefen  symptomlos. 
Die  Fälle  machen  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  das  Endstadium 
einer  völlig  abgelaufenen,  mit  Induration  und  narbiger  tiefer  Atrophie 
endenden  Entzündung  handelte. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  der  Vulvitis  bestehen  in  Secretion,  Röthung,  Schwel- 
lung, Jucken,  Schmerzen,  die  mitunter  das  Gehen  und  das  Aneinander- 
bringen  der  Beine  beim  Liegen  unmöglich  machen.  Betheihgt  sich  bei 
der  Bartholinitis  die  Umgebung  in  Form  einer  Phlegmone  so  sind  die 
Schmerzen  gross.  Auch  starkes  Fieber  ist  die  Folge.  Die  Kranken 
müssen  mit  stark  gespreizten  Beinen  still  liegen.  Bei  Carcinomen 
kommen  Fälle  von'  hochgradiger  Empfindlichkeit,  von  Vaginodynie  vor. 
Ist  die  Vulvitis  die  Folge  von  Jucken  und  Kratzen,  so  sind  die  Patien- 
tinnen durch  Juckreiz,  der  nur  unter  grossen  Schmerzen  befriedigt 
werden  kann  und  durch  Schlaflosigkeit  aufs  äusserste  gequält. 

Sowohl  durch  das  Darüberfiiessen  des  Urins  als  durch  die  entzünd- 
hche  Schwellung  der  Urethra  ist  das  Uriniren  schmerzhaft.  Wird  über 
Tenesmus  vesicae  spontan  geklagt,  entstehen  Schmerzen,  wenn  man  die 
Harnröhre  gegen  die  Symphyse  drückt  und  sieht  man  bei  Druck  auf 
die  verdickte  Harnröhre  Eiter  aus  dem  Orificium  urethrae  herauskommen, 
so  spricht  dies  für  gonorrhoische  Entzündung. 

Den  Verlauf  kürzt  die  richtige  Behandlung  ab,  die  wegen  der 
quälenden  Symptome  meist  ziemlich  zeitig  verlangt  wird.  In  manchen 
Fällen  bleibt  die  Vulvitis  namentlich  das  Ekzem  dann  chronisch,  wenn 
es  nicht  gelingt,  das  ätiologische  Moment  zu  beseitigen.  Die  Vulva 
und  Umgebung  werden  dann  pigmentirt,  glänzend,  rauh,  schilfert  ab, 
kleine  Hämorrhagien  deuten  die  Kratzeffecte  an.  Dieser  Zustand  bleibt 
auch  bestehen,  wenn  die  Symptome  verschwunden  sind. 

Ein  Symptom  der  Vulvitis  ist  auch  der  sogenannte  Vaginismus, 
welchen   wir   bei   den   Krankheiten   der  Vagina   kennen   lernen  werden. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  wird  aus  der  Anamnese,  den  Symptomen  und  der 
Besichtigung  gestellt.  Höchstens  könnte  die  Differentialdiagnose  einer 
Geschwulstbildung  im  Labium  majus  .  Schwierigkeiten  machen.  Ob  es 
sich  um  eine  Bartholinitis,    eine  Cyste  dieser  Drüse,    eine  Hernie  oder 
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ein  dislocirtes  Ovarium  handelt,  wird  die  Lage,  Form,  Grösse  der  An- 
schwellung entscheiden. 

Behandlung. 

Vorbedingung  der  Heilung  einer  Vulvitis  ist  die  prompte  Beseitigung 
eines  von  oben  kommenden  Ausflusses.  Die  Behandlung  der  Vulvitis  be- 
steht vor  allem  in  Reinlichkeit.  Einfaches  Abseifen  und  Auswaschen, 
Baden  der  Vulva  und  Umschläge  desinlicirender  Lösung  beseitigen  bald 
den  acuten  Zustand.  Man  nimmt  Sublimat  1  :  2000,  Borsäure  40  :  1000, 
essigsaure  Thonerde  (Aluminium  aceticum  2  :  100).  Um  die  Secrete 
zu  lösen,  setzt  man  dem  Waschwasser  etwas  Soda  zu.  Eine  drei- 
procentige  Sodalösung  wirkt  ebenso  desinficirend ,  wie  die  obigen  Des- 
inficientien.  Am  besten  leitet  man  die  Behandlung  mit  Umschlägen 
von  verdünntem  Liquor  Aluminii  acetici,  der  mit  Eis  abgekühlt  wh'd, 
ein.  Man  lasse  ein  Stück  Watte ,  namentlich  Nachts ,  in  die  Vulva  und 
die  Rima  pudendi  eingeschmiegt  tragen.  In  gelinden  Fällen,  namentlich 
bei  Erythem  im  Sommer,  genügt  die  alle  Feuchtigkeit  aufsaugende 
Watte  allein  zur  Heilung.  Am  Tage,  beim  Gehen,'  wo  es  schwer  ist, 
die  Watte  zu  befestigen,  thut  auch  Streupulver,  wie  beim  Erythem 
Neugeborener,  gute  Dienste.  Ein  solches  Streupulver  zum  Pudern  der 
Vulva  ist  folgendes:  Magnesii  carbonici,  Talci,  Xycopodii  aa  30,0. 
M.  f.  Pulv.  S.  Streupulver.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die  ganze  Vulva 
nebst  Umgebung  trocken  erhalten  wird. 

Salben,  Unguentum  Zinci,  Hydrargyri  albi,  Acidi  borici  10  :  100, 
werden  zwar  von  den  Patientinnen  gern  angewendet,  sind  aber  nicht  vor- 
theilhaft,  da  sie  die  Haut  mehr  auflockern  als  fest  machen. 

Unbedingt  nöthig  sind  regelmässige  Waschungen,  früh  und  abends 
im  Bidet.  Es  wird  durch  das  Sitzen  auf  dieser  Schüssel  die  Rima  ani 
et  pudendi  auseinandergepresst,  sodass  sie  gut  bespült  werden  kann. 
Frauen,  die  viel  an  Vulvitiden  leiden,  können  durch  regelmässige 
Waschungen  sich  vor  Recidiven  schützen.  Auch  während  der  Men- 
struation sind  diese  Localbäder  der  Vulva  nicht  nur  erlaubt,  sondern 
auch  sehr  zu  empfehlen.  Die  Temperatur  sei  20 — 30  Grad  R.,  je  nach 
der  Annehmlichkeit. 

In  schlimmen  Fällen  bleibt  die  Patientin  am  besten  eine  Woche 
lang  mit  permanenten  Umschlägen  horizontal  liegen.  Auch  Eiswasser- 
berieselung mildert  —  al)er  leider  nur  momentan  —  den  Juckreiz. 
Beim  nässenden  Ekzem,  das  oft  lange  Zeit  jeder  Behandlung  trotzt, 
halte  ich  nach  reichlicher  Erfahrung  jede  nasse  oder  Salben-Behand- 
lung für  falsch.  Meist  secernirt  die  Vagina  und  der  Uterus,  an  der 
Vaginitis  adhaesiva  vetularum  erkrankt,  ganz  dünnflüssigen  Eiter  in 
sehr    geringen   Mengen.      Trotz    der   geringen  Menge   hängt   die   Hart- 
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näckigkeit  des  Uebels  mit  dieser  Secretion  zusammen.  Deshalb  beseitigt 
man  zunächst  mit  SubHmatspühmgen  den  Fluor.  Ja  ich  habe  sogar 
mit  gutem  Erfolge  wochenlang  trockene,  resorbirende  Gazetampons  zum 
Auffangen  der  Secrete  in  die  Vagina  einlegen  lassen. 

Hierauf  wird  ein  Pulver  aus  Zinkoxyd  (Zinci  oxyd.  crud.  20,0, 
Amyli  50,0)  reichlich  aufgestreut.  Das  Pulver  wird  fortwährend  er- 
neuert, und  nur  anfangs,  wenn  noch  viel  Feuchtigkeit  vorhanden  und 
sich  Klumpen  oder  übler  Geruch  bilden,  abgewaschen.  Später,  wenn 
die  Vulva  trocken  ist,  wird  einfach  auf  das  alte  neues  Pulver  aufge- 
streut.    Die  Hauptsache  ist  völlige  Trockenheit  zu  erzielen. 

Bei  breiten  Condylomen  hat  man  vorzügliche  Erfolge  durch 
die  Behandlung  mit  Salzwasser  und  Calomel.  Nach  Reinigung  werden 
die  Condylome  zunächst  mit  Kochsalzlösung  befeuchtet.  Hierauf  pudert 
man  Calomel  auf  und  verwischt  es  mit  dem  Pinsel  auf  den  Condylomen 
zu  einem  Brei.  Ist  die  Fläche  nicht  zu  gross,  oder  handelt  es  sich 
sogar  nur  um  einzeln  stehende  Condylome,  so  verschwinden  sie  sicher 
schon  nach  zwei-  bis  dreimaliger  Behandlung.  Die  Procedur  wird  ein- 
mal täglich  vorgenommen.  Das  Brennen,  welches  sich  einstellt,  ist 
niemals  besonders  stark.  Auch  während  der  Menstruation  habe  ich 
diese  Behandlungsmethode  fortgesetzt.  Die  constitutionelle  Kur  muss 
die  locale  Behandlung  unterstützen. 

In  der  Schwangerschaft  bei  Hyperämie,  Schwellung  und  starker 
Röthung  der  Vulva  lasse  man  täglich  kühle  Vollbäder  nehmen  und 
nasse  desinficirende  Umschläge  machen.  Gerade  während  der  letzten 
Zeit  der  Gravidität  bilden  sich  oft  grosse  wenig  schmerzhafte  Furunkeln, 
die  man  ohne  Anstand  aufschneidet  und  mit  desinficirenden  Umschlägen 
nachbehandelt. 

Bei  der  sogenannten  Bartholinitis,  meist  einer  phlegmonösen 
Para-  und  Peri-Bartholinitis,  muss  der  Abscess  ausgiebig  eröffnet  werden. 
Man  schneidet  ohne  Narcose  auf  der  höchsten  Stelle  ein.  Der  Schnitt 
wird  möghchst  gross  gemacht.  Ist  er  klein,  so  kann  die  Wunde  ver- 
kleben und  der  Eiter  sich  unter  Fieberbewegungen  wieder  ansammeln. 
Nach  der  Entleerung  und  Ausspülung  füllt  man  die  Höhlung  mit  Jodo- 
formgaze lose  aus.  Ist  dies  schmerzhaft,  so  genügen  auch  häufige 
Sitzbäder,  denen  etwas  Lysol  zugesetzt  wird. 

Bei  phage  dänischen  Affectionen  wirkt  am  schnell- 
sten das  Glüheisen  resp.  der  Paquelin  in  der  Narcose  energisch 
angewendet.  Zur  Nachbehandlung  dienen  Sublimatbäder  und  Aufpulvern 
von  Jodoform,  Sozojodol,  Nosophen  und  andere  desinficirende  Streupulver. 
Bei  den  oben  geschilderten  schlaffen  chronischen  Vulvageschwüren 
ist  eine  energische  Therapie  nöthig.  Salben,  reizende  und  adstringirende 
Umschläge  nützen  nichts.      Ich   habe  das  ganze  Geschwür  in  der  Nar- 
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cose   abpräparirt  und   den  Defect   zusammengenäht.      Bei    der   grossen 
Verschieblichkeit  der  Haut  gelingt  dies  leicht. 

E.  Pruritus.^) 

Der  Pruritus  vulvae,  das  Juckgefühl  an  der  Vulva,  i.st  oft  das 
Symptom  einer  Entzündung. 

Sänger  nennt  die  Krapkheit  deshalb  Vulvitis  pruriginosa.  Bei 
Diabetes  besteht  oft  Pruritus,  ohne  dass  man  Entzündungser.scheinungen 
findet,  oder  dass  die  locale  Therapie  Einfluss  hätte.  Den  Zusammen- 
hang beweist  aber  der  gute  Erfolg  einer  Cai'lsbader  Kur  und  Diät. 

Wie  man  manchen  Pruritus  ani  allein  dadurch  heilt,  dass  nach 
jeder  Defäcation  der  After  gut  ausgewaschen  wird,  so  beweist  der  Erfolg 
der  Sajiberkeit  auch  hier  die  ätologische  Bedeutung  der  Unsauberkeit, 
sei  es,  dass  sie  vom  After  oder  dem  Uterus  herstammt. 

Nicht  selten  findet  man  bei  Pruritus  kleine  Hauthyperthrophien  im 
Vestibulum.  Man  sieht  z.  B.  an  der  hinteren  Commissur,  aber  auch 
seitlich  am  Hymen,  den  kleinen  Schamlippen  und  am  Orificium  urethrae 
kleine  HautAvärzchen ,  welche  bei  vorsichtiger  Berührung  mit  der  Sonde 
schmerzen.  Sie  sind  meist  etwas  feucht.  Schon  eine  Ausdehnung  auf 
^/2  bis  1  Quadratcentiraeter  ist  von  Pruritus  begleitet.  Von  den 
spitzen  Condylomen  sind  diese  Wärzchen  dadurch  zu  unterscheiden, 
dass  sie  niedriger,  weicher  und  nicht  spitz  sind.  Ihre  Farbe  ist  blass, 
seltener  röthlich. 

Gewiss  ist  oft  die  Masturbation  zu  beschuldigen.  Sie  erzeugt  Hy- 
perämie und  Secretion.  Dass  bei  dem  geschlechtlichen  Orgasmus  sicher 
von  den  Bartholin'schen  Drüsen  Flüssigkeit  secernirt  wird,  beweist  das 
Feuchtwerden  der  Vulva.  In  einem  Fall  von  blind  endender  Vagina  und 
Uterusdefect  wies  die  Kranke  die  Angabe,  dass  sie  keine  Gebärmutter 
habe,  mit  der  Angabe  zurück :  sie  hal)e  bei  der  geschlechtlichen  Erregung 
ganz  sicher  Abgänge  und  ohne  Zweifel  ein  Feuchtwerden  der  Vulva  be- 
obachtet. Die  durch  Masturbation  erzeugte  Feuchtigkeit  lockert  im  Verein 
mit  der  Hyperämie  die  Vulva  auf,  sodass  selbst  zarte  Reize  nunmehr  zu 
Hauthypertrophien  führen. 

Bei  älteren  Personen  sieht  man  oft  Gefässektasien :  dunkelrothe 
bis  braune  Hautverfärbungen  im  Vestibulum,  ungefähr  wie  sul)j)leurale  Ec- 
chymosen  auf  der  Lunge,  nur  nicht  so  scharf  begrenzt.     Sie  sind  bald 


1)  C.  Mayer:  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  Berlin  1882,  6.  —  L.  Mayer:  Mon. 
f.  Geb.  1862,  7.  —  Haussniann:  Parasiten  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Berlin 
1870.  —  Conrad:  tlorrbl.  f.  Schw.  Aerzte  1878,  p.  617.  —  Schröder:  C.  f.  G. 
1884,  p.  805.  —  Küstiier:  0.  f.  G.  1885,  p.  16.  —  Jaquct:  ibid.  18!)1,  p.  577- 
—  CholmogorofT:  ibid.  1891,  p.  612.  —  Olshauseu :  Z.  f.  G.  XXII,  428.  - 
Sänger:    C.  f.  G.  1894.  153.  —  Schultze:    ibid.  273. 
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kleiner,  bald  grösser,  auch  confluiren  sie  zu  grösseren  Plaques.  Sie 
sitzen  um  die  Harnröhrenmündung  herum,  aber  auch  an  allen  anderen 
Stellen  der  Hymenalgegend.  Auch  diese  Ektasien  fand  ich  bei  Ona- 
nistinnen.  Bei  älteren  Frauen,  deren  schrumpfende,  nicht  mehr  elastische, 
etwas  senil  involvirte  Genitalien  dem  Penis  Schwierigkeiten  beim  Ein- 
dringen machen,  entstehen  ebenfalls  diese  Ektasien.  Sie  sind  also  auch 
als  secundär  aufzufassen.  In  einigen  Fällen  war  diese  Aetiologie  sehr 
wahrscheinlich  und  wurde  dii^ect  von  der  Patientin  angegeben. 

Aber  es  giebt  auch  ohne  Zweifel  einen  rein  nervösen  Pruritus.  So 
z.  B.  vor,  bei  oder  nach  der  Menstruation,  so  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft,  plötzlich  mit  dem  Moment  der  Geburt  verschwindend, 
so  auch  in  der  klimakterischen  Periode. 

Geistige  Aufregung,  Bettwärme,  Trinken  von  Spirituosen,  Berüh- 
rung der  Kleidung  ruft  sofort  das  Jucken  hervor.  In  anderen  Fällen 
wird  mehr  über  intensive  Schmerzen  von  dem  Charakter  einer  Neu- 
ralgie geklagt.  Ich  habe  nicht  wenig  Fälle  gesehen,  wo  eine  Patientin 
einen  durch  Nichts  von  der  Umgebung  verschiedenen  Punkt  angab,  der 
juckte  oder  schmerzhaft  war.  Man  konnte  diesen  Punkt  sogar  durch 
Tupfen  mit  der  Sonde  genau  abgrenzen  und  feststellen,  dass  nur  eine 
ganz  kleine  Stelle  das  Jucken  hervorrief.  Manchmal  ist  damit  „irri- 
table bladder",  d.  h.  fortwährender  Urindrang  oder  Schmerzen  in  der 
Harnröhre  verbunden.  Bei  genauem  Nachfragen  zeigt  es  sich,  dass  der 
Pruritus  ganz  etwas  Anderes  als  Wollustgefühl  ist.  Freilich  kommen 
„weibliche  Pollutionen"  ja  auch  vor.  Patientinnen,  welche  weit  davon 
entfernt  sind,  die  Cohabitation  zu  erstreben,  wachen  des  Nachts  mit 
einem  schmerzhaften  Wollustgefühl  auf  oder  haben  diese  Empfindung 
auch  mehrmals  am  Tage  ganz  ohne  äussere  Veranlassung.  Ebenso 
klagen  darüber  Geisteskranke. 

Die  selbstverständliche  Folge  ist  ein  Circulus  vitiosus.  Der  Pruritus 
reizt  zum  Jucken,  das  Jucken  macht  Entzündung,  diese  wieder  Pruritus. 
Deshalb  entstehen  bei  allen  Formen  Entzündungen  der  Vulva.  Der  Arzt 
wird  kaum  einen  Fall  „frisch"  sehen,  vielmehr  sieht  er  den  Fall  erst 
dann,  wenn  die  Hautoberfläche  verändert  ist.  In  alten  Fällen  ist  die 
Haut  pigmentirt,  trocken,  runzelig,  ja  mit  Schuppen  wie  bei  Psoriasis 
und  mit  Kratz effecten,  zerstreuten,  kleinen  Blutschorfen  bedeckt.  Viel- 
leicht ist  mancher  Fall  von  Kraurosis  die  Folge  jahrelangen  Pruritus 
und  der  senilen  Atrophie. 

Behandlung. 

Zur  rationellen  Behandlung  ist  es  zuerst  nothwendig,  nach  ätiolo- 
gischem Grunde,  Ausflüssen  etc.  zu  suchen,  sie  durch  Sublimatspülungen 
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zu  beseitigen  und  die  Vulva  sauber  zu  erhalten.  Findet  man  Zucker 
im  Urin,  so  wird  die  Glycosurie  behandelt  (vergl.  S.  38). 

Sind  Hautwärzchen  oder  Gefässektasien  vorhanden,  so  Averden  sie 
in  der  Narcose  sorgfältig  ab-  und  auspräparirt,  wenn  sie  wenig  Raum 
einnehmen,  mit  dem  Paquelin  in  der  Narcose  sorgfältig  ausgebrannt. '  Er- 
strecken sie  sich  über  grössere  Partien,  so  muss  man  sie  plastisch  her- 
auspräpariren,  die  Defecte  durch  die  Naht  schliessen.  Man  scheue  sich 
nicht,  das  unterste  Ende  der  Harnröhre  abzuschneiden,  denn  gerade  von 
diesem  Punkte  aus  entstehen  Reizungen.  Ja  es  ist  mitunter  nöthig, 
einen  grossen  Ring,  der  den  ganzen  Introitus  vaginae  umfasst,  zu  ent- 
fernen. Die  Patientinnen,  die  so  geheilt  werden,  gehören  zu  den  dank- 
barsten ! 

Bei  anderen  Formen  nützten  auch  Eisbehandlung,  lange  kühle 
Sitzbäder,  Umschläge  und  Berieselungen.  Einlegen  eines  kleinen  in 
zehnprocentige  Cocainlösung  getauchten  Wattebäuschchens  schafft  vor- 
übergehende Linderung. 

Die  schlechtesten  Resultate  geben  die  Formen  von  schmerzhaftem 
Pruritus  mit  irritable  bladder.  Ich  habe  manche  alte  Frau  jahrelang 
vergeblich  behandelt  (vergl.  unten).  Ohne  ihre  Klagen  hätte  man  bei 
der  Besichtigung  und  Untersuchung  die  Geschlechtstheile  für  ganz  ge- 
sund erklärt. 

Bei  völliger  Schlaflosigkeit  in  Folge  von  Pruritus  habe  ich  folgende 
Solution  oft  lange  Zeit  mit  gleich  gutem  Erfolge  brauchen  lassen :  Am- 
monii,  Natrii,  Kalii  bromati,  Chloralhydrat  ana  .5,0,  Morphii  hydrochlo- 
rati  0,05,  Atropini  0,005  f.  cum  aqua  Solutio  200,0  S.  Abends  1  bis  2 
Esslöffel. 

Auch  mit  Elektricität,  Ichthyol-  und  anderen  Mitteln  Avurde  erfolg- 
reich behandelt. 


F.     Neubildungen  der  Vulva. 

Das  Papillom. 

Papillome,  spitze  Condylome,  Condylomata  acuminata  kommen  im 
Vestibulum  an  den  kleinen  und  grossen  Schamlippen,  bis  in  die  Um- 
gegend des  Afters  herum,  sehr  häufig  vor.  Man  nahm  früher  an,  dass 
sie  eine  Folge  des  Trippers  seien,  während  man  sie  jetzt  für  eine  aller- 
dings häufige  Begleiterscheinung  hält.  Die  spitzen  Condylome  entstehen 
auch  bei  Kindern  unter  einem  Jahr  am  After,  ohne  dass  an  gonor- 
rhoische Infection  zu  denken  ist.  Ebenso  sah  ich  eine  Grujjpe  von 
spitzen  Condylomen  am  Hinterhaupt  eines  Kindes,  das  wegen  der  Cranio- 
tabes  fortwährend  das  Hinterhaupt  am  Bett  rieb.    Bei  Hochschwangeren 
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findet  man  sehr  oft  einige  wenige  spitze  Condylome,  ohne  dass  Tripper 
nachzuweisen  wäre. 

Die  spitzen  Condylome  bilden  mitunter  eine  bis  apfelgrosse,  weisse, 
warzig-zottige,  runde  Geschwulst,  welche,  wenn  auch  nicht  gestielt,  doch 
deutlich  abgrenzbar  pilzförmig,  gewulstet,  an  den  kleinen  oder  grossen 
Schamlippen  sitzt.  Sie  scheidet  dünnflüssige,  oft  stark  übelriechende 
und  Borken  antrocknende  Secrete  ab.  In  anderen,  den  häufigeren 
Fällen  spriessen  mehr  oder  weniger  zahlreiche^circa  2  bis  3  mm  dicke 


26. 

Spitze  Condylome  beider  grossen  Schamlippen,  kleine  Condylome 

überall  zwischen  den  Schamhaaren.   Siimmtliche  Tumoren  wurden 

in  Narcose  mit  dem  Messer  entfernt. 


und  bis  1  cm  lange,  kleine  Zotten  überall  zerstreut  aus  der  Haut  empor. 
In  der  Rima  ani,  auf  den  Analbacken,  ja  herab  bis  auf  die  Ober- 
schenkel, findet  man  Excrescenzen.  Auch  sieht  man  wenige  Condylome 
gerade  über  dem  Frenulum,  in  der  Fossa  navicularis  oder  vorn  an  der 
Urethralmündung.  Der  Ausführungsgang  der  Bartholin'schen  Drüse 
kann  sowohl  an  seinem  Ende  von  Condylomen  umgeben,  als  auch  inner- 
halb seines  Lumens  mit  einigen  Excrescenzen  besetzt  sein.  Ebenso  wie 
die  Condylome  nach  abwärts,  namentlich  nach  hinten  gehen,  findet  man 
sie  auch  oberhalb  in  der  Scheide  selbst  auf  der  Portio.    Ich  habe  mehrere 
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derartige  apfelgrosse  Geschwülste  aus  der  Scheide  Schwangerer  heraus-, 
auch  von  der  Portio  abgeschnitten.  Dabei  blutet  es  ganz  enorm, 
sodass  man  mit  der  Naht  die  Löcher  in  der  Scheidenhaut  schliessen 
muss.  Während  die  Condylome  der  äusseren  Haut  mehr  weisslich  trocken 
aussehen,  haben  die  in  der  Vulva  und  Scheide  Schwangerer  eine  hoch- 
rothe  Färbung,  sehen  etwas  gequollen  ödematös,  glasig  aus  und  be- 
wirken eine  starke  eitrige  Abscheidung.  Sie  können  täuschend  wie  ein 
Blumenkohlgewächs  aussehen,  wenn  auch  klinisch  eine  Verwechslung 
kaum  möglich  ist.  Das  traubige  Portiosarcom  ist  viel  weicher,  blutet 
leichter  und  lässt  sich  leichter  abbröckeln. 

Bei  der  Untersuchung  von  Puellis  publicis  fand  ich  bei  circa  ^A 
sämmtlicher  Personen,  wenn  auch  oft  sehr  wenige,  spitze  Condylome. 
Wenige  Condylome  machen  keinerlei  Sym})tome.  Bei  Graviden  sieht 
man  ebenfalls  häufig  über  dem  Frenulum  einige  spitze  Condylome,  die 
bei  der  Geburt  zu  Grunde  gehen. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  Besichtigung  klar,  nur  die  grösseren 
Geschwülste  kann  man  mit  anderen  Neubildungen  verwechseln. 

Die  Therapie  besteht  in  der  operativen  Abtragung. 

Vor  der  Procedur  muss  die  Patientin  ein  Sitzbad  nehmen,  auch 
wird  die  ganze  Operationsfläche  desinficirt.  Die  Patientin  ist  zu  chloro- 
formiren.  Hierauf  wird  jedes  einzelne  Condylom,  auch  das  kleine,  noch 
flache,  kaum  hervorragende,  mit  der  Pincette  erhoben  und  mit  der 
Cooper'schen  Scheere  so  abgeschnitten,  dass  an  ihm  als  Basis  ein 
linsen  grosses  Stück  Haut  sitzt.  Bei  sehr  vielen  Excrescenzen  ist  diese 
Procedur  langwierig,  sie  sichert  aber  vor  liecidiven  und  beseitigt  auf 
einmal  alle  Excrescenzen.  Ist  es  unmöglich  zu  operiren,  so  kann  man 
jede  Excrescenz  mit  einem  Tropfen  Acidum  nitricum  betupfen,  oder 
eine  grössere  confluirende  Geschwulstmasse  mit  Unguentum  Sabinae  be- 
decken.    Diese  Salbe  wirkt  bei  spitzen  Condylomen  fast  specifisch. 

Grössere  Tumoren  sind  oft  nur  so  zu  entfernen,  dass  ein  Stück 
der  Schamlippen  verloren  geht.  Doch  da  fast  immer  der  Tumor  ge- 
stielt aufsitzt,  so  gelingt  es,  die  Wunde  plastisch  zu  vereinigen.  Auch 
habe  ich  mit  dem  messerförmigen  Paquelin  grosse  Tumoren  abgetragen, 
doch  ist  auch  dabei  die  Blutung  nicht  gering.    Kleine  Arterien  s{)rit/.en. 

Carcinom. 

Das  Carcinom  der  Vulva  ist  seltener  als  das  des  Uterus,  aber 
häufiger  als  das  der  Vagina.  Es  bildet  sowohl  flächenartige  Geschwüre 
als  auch  Knoten  in  der  Tiefe,  die,  eine  Schamlippe  verdickend,  bald 
aufbrechen  und  dann  Eiter  und  Krebsjauche  secerniren.  Bleibt  die 
Patientin  lange  ohne  Behandlung,  so  hängen  mitunter  grosse  carcino- 
matöse  Geschwülste   von   der  Vulva   herab.     Das   Carcinom  dehnt   sich 
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aber  auch  flächenartig  aus,  umwuchert  die  Urethra,  welche  eine  merk- 
würdige Resistenzfähigkeit  gegen  carcinomatöse  Degeneration  zu  haben 
scheint.  Oft  ist  die  ganze  Umgegend  carcinomatös,  trotzdessen  fungirt 
die  Urethra  normal.  Bei  Operationen  habe  ich  schon  rings  um  die 
Urethra  bezw.  den  Blasenhals  Krebsknoten  enucleirt,  sodas  die  gesunde 
Urethra  ganz  isolirt  war.  Trotz  dessen  blieb  bei  der  Heihmg  die  Func- 
tion erhalten.  In  späteren  Stadien  wuchert  das  Carcinom  in  den  Glutäen, 
selbst  in  die  Beckenknochen  hinein  und  neben  der  Vagina  bis  in  das 
Paranietrium  hinauf.  Bald  sind  die  Leistendrüsen  infiltrirt.  Diese 
carcinomatösen  Drüsen  fühlen  sich  hart  an  und  gehen  an  der  Innen- 
fläche des  Beckens  abwärts.  Ich  habe  schon  bis  tief  hinab,  innen  am 
Tuber  ischii  Krebsknoten  herausgelöst.  Nach  der  Operation  entstehen 
gewöhnlich  bald  Recidive  auch  in  Metastasenform  in  der  benachljarten 
Haut  des  Mons  veneris. 

Vulvacarcinom  kommt  mehr  im  Alter  vor,  jedoch  habe  ich  einen 
Fall  bei  einem  18 jährigen  Mädchen  operirt,  der  als  Lupus  diagno- 
sticirt  war. 

Die  Symptome  bestehen  in  Jucken,  Schmerzen,  Jauchung  und 
Blutung.  Namentlich  wenn  das  Carcinom  die  Clitoris  ergreift,  oder 
von  ihr  ausgeht,  ist  Pruritus  das  Hauptsymptom. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfernung;  diese  ist  nur  dann 
zu  machen,  wenn  das  Carcinom  verschieblich,  und  von  der 
Umgebung  bei  der  Tastung  abzuheben  und  zu  isohren  ist.  Bei  Ge- 
schwülsten, die  mit  dem  Knochen  zusammenhängen,  beschränkt  man 
sich  auf  Desinfection  und  symptomatische  Behandlung,  z.  B.  mit  anti- 
septischen Pulvern,  Borsäure,  Tannin,  ana. 

Bei  der  Operation  entferne  ich  zunächst  die  Leistendrüsen,  eine 
oft  recht  schwierige  Arbeit.  Man  schneide  in  der  Nähe  der  Drüsen 
nicht  dreist  weiter,  sondern  unterbinde  vor  der  Durchschneidung  erst 
jedes  Gefäss  doppelt.  Auch  jeder  ,, Strang"  muss  doppelt  unterbunden 
werden,  da  oft  die  Venen  dickwandig  sind  und  mehr  Aveisslich  aussehen, 
weil  die  Zerrung  das  Blut  auspresst.  Es  darf  überhaupt  nicht  bluten, 
da  erstens  bei  den  elenden  Patientinnen  das  Blut  gespart  werden  muss, 
zweitens  die  Operation  bei  Blutung  viel  länger  dauert  und  drittens  das 
viele  Tupfen  und  die  lange  Dauer  die  prima  itentio  der  Wunde  nicht 
zn  Stande  kommen  lässt.  Die  Wundhöhle  wird  durch  Katgutnähte  ver- 
kleinert, die  Haut  sorgfältig  vereinigt.  Ist  die  Höhle  zu  gross,  so  wird 
ein  Jodoformstreifen  eingeschoben.  Die  Höhle  wird  möglichst  anein- 
andergebracht. 

Nunmehr  trennt  man,  präparatorisch  vorgehend,  jedes  spritzende, 
auch  das  kleinste  Gefäss  sehr  sorgfältg  unterbindend,  das 
Vulvacarcinom  von  der  Vulva  ab.    Man  fängt  unten  an,  da  beim  Beginn 
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von  oben  das  fliessende  Blut  stört,  üie  Schnitte  werden  keilförmig  ge- 
legt, damit  die  Ränder  ohne  Zerrung  aneinander  klappen.  Sobald  einige 
Centimeter  weit  abgetrennt  ist,  vereinigen  Nähte  den  Defect.  Erst  dann 
schneidet  man  weiter.  In  dieser  Weise  habe  ich  schon  die  ganze  Vulva 
ringsherum  präparatorisch  abtrennend  amputirt,  nach  und  nach  erst 
nach  oben  weiterschneidend,  wenn  der  Defect  unterhalb  vereinigt  war. 
Nach  dem  letzten  Schnitt  folgt  die  letzte  Naht.  Bei  diesem  Vorgehen 
spart  man  viel  Blut.  Wegen  der  Schwierigkeit  zu  katheterisiren  wird 
die  Blase  wie  bei  den  Fisteln  drainirt.  Leider  gehngt  es  trotz  der  com- 
plicirtesten  Verbände  schwer,  die  Vulvawunde  aseptisch  zur  primären 
Heilung  zu  bringen.  Fast  immer  geht  hie  und  da  ein  Theil  der  Wunde 
auseinander.  Das  Dermatol  hat  sich  bei  solchen  Operationen  bewährt. 
Es  übt  eine  so  austrocknende  Wirkung  auf  die  Wunde  aus,  welche  mit 
dem  Pulver  bedeckt  ist,  dass  die  primäre  Schwellung  nach  der  Operation 
nicht  eintritt.  Dadurch  bleiben  die  Wundränder  genau  wie  sie  bei  der 
Operation  gelegt  sind,  aneinander  und  die  primäre  Verheilung  tritt 
leichter  ein.  Vergeblich  bemühte  ich  mich,  eine  elastische,  deckende, 
festhaftende,  nicht  hJsliche,  in  der  Wärme  gleichbleibende  Salbe  zu  finden, 
die  die  Wunde  schützen  sollte. 

Hat  man,  was  dringend  zu  rathen  ist,  bei  der  Operation  die 
spritzenden  Gefässe  sicher  einzeln  unterbunden,  so  "giebt  es  keine  Nach- 
blutung. Geschah  dies  nicht,  so  kann  man  sehr  schwer  zu  stillende 
und  bei  den  heruntergekommenen  Patientinnen  sogar  lebensgefährliche 
Nachblutungen  erleben.  Diese  Nachblutungen  kommen  sowohl  dann 
vor,  wenn  nach  dem  Erwachen  der  durch  die  Narcose  herabgesetzte 
Blutdruck  zunimmt,  als  namentlich  später,  wo  sie  das  Ausbleiben  der 
primären  Heilung  in  der  Tiefe  beweisen.  Die  Arterien  ziehen  sich  weit 
zurück.  Grosse  und  tiefe  schmerzhafte  Umstechungen  müssen  die 
Blutung  stillen. 

Fasst  man  die  Aufgabe  des  Arztes  so  auf,  dass  der  Arzt  die  Pflicht 
hat,  das  Leben  einer  Patientin  möglichst  lange  zu  erhalten,  dann  wird 
man  gut  thun,  bei  alten  P'rauen  Vulvacarcinome  nicht  zu  operiren. 
Mir  sind  mehrere  Operirte  ohne  starken  Blutverlust  und  ohne  jedes 
Fieber  nur  an  Ersehe) pfiing  durch  langes  Liegen  im  Bett  gestorben. 
Nicht  Operirte  al)er  lebten  oft  wunderbar  lange.  Ich  habe  einen  solchen 
Fall  8  Jahre  lang  verfolgt.  Kecidive  nach  Operationen  sind  leider 
häufig.  Eine  Hebamme,  die  ihr  Carcinom  bald  entdeckte,  ist  definitiv 
gesund  geblieben.  Im  Ganzen  aber  ist  die  Prognose  äusserst  un- 
günstig. 
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Hypertropbia  vulvae  lympbatica,  Pseudo-Eleplianliasls  vulvae  i). 

Es  können  sowohl  eine  Schamlippe  allein  als  auch  Clitoris  und 
sämmtliche  Geschlechtstheile  hypertrophirt  sein.  Die  Clitoris  ist  zu 
einem  runden  oder  wurstartigen,  walzenförmigen,  glatten  oder  höcke- 
rigen, grobknolligen  Körper  umgewandelt.  Bis  zum  Anus  erstrecken 
sich  mitunter  die  Schwarten,  sodass  der  Anus  von  einem  dicken  Kranz 
rissiger  Wulstungen  umgeben  ist.  Die  Form  ist  eine  mannigfaltige,  oft 
kann  man  noch  die  enorm  vergrösserten  Clitoris,  Crura  clitoridis  und 
die  kleinen  Schamlippen  erkennen,  in  anderen  Fällen  ist  die  Geschwulst 
ganz  atypisch  gestaltet. 

Die  Hautpapillen  betheiligen  sich  in  verschiedener  Weise.  Es  kommt 
sowohl  vor,  dass  die  ganze  Geschwulst  papillomatös ,  blumenkohlartig, 
einem  Klumpen  spitzer  Condylome  ähnelt,  als  dass  nur  an  einzelnen 
Theilen  die  Geschwulst  warzig,  höckerig  ist.  In  anderen  Fällen  fand 
die  Hypertrophie  nur  in  den  tieferen  Theilen  statt ,  sodass  die  Oberfläche 
der  Geschwulst  glatt  ist.  Secretion  findet  sich  gewöhnhch.  In  der 
Tiefe  reiben  sich  einzelne  Partien  der  Tumoren  aneinander,  das  Gewicht 
einer  bedeutenden  Geschwulst  zerrt  so  an  der  Haut,  dass  sie  einreisst, 
diese  Risse  secerniren  Flüssigkeit.  Oft  stösst  die  Oberfläche  der  Tu- 
moren in  lebhafter  Weise  verhornte  Epithelien  ab.  Diese  mischen 
sich  mit  dem  Secret  zu  einer  schmierigen  Masse,  die  wie  Vernix  ca- 
seosa die  Geschwulst  bedeckt.  In  anderen  Fällen  entstehen  durch  trau- 
matische Substanzverluste  oberflächliche  Necrosen  und  Geschwüre. 

Beim  Durchschnitt  zeigt  die  Geschwulst  ein  sulziges,  gallertig-öde- 
matöses  Ansehen.  Mikroskopisch  erhält  man  bei  Betheiligung  der  Pa- 
pillen der  Haut  Bilder,  welche  die  kolossale  Papillenent\\dcklung  und 
Verdickung  der  Cutis  zeigen,  während  bei  glatter  Oberfläche  das  sub- 
cutane Bindegewebe  in  allen  seinen  Theflen  hypertrophirt  und  von  zahl- 
reichen Lymphkörperchen  durchsetzt  ist,  und  man  die  Haut  nicht  difie- 
renciren  kann. 

Aetiologisch  wichtig  ist  Onanie.  Fälle,  die  zweifeflos  so  erklärt 
werden  konnten,  habe  ich  mehrfach  operirt.  Diese  Fälle  erreichen  nicht 
eine  sehr  bedeutende  Grösse.  Bei  grossen  Tumoren  besteht  der  von 
Virchow  beschriebene  Zusammenhang  dieser  Pseudo-Elephantiasis  mit 
Verlust  der  Leistendrüsen.  Wiederholt  habe  ich  bei  grossen  Tumoren 
strahlende  Narben  in  der  Leistengegend  —  einen  ausgeheilten  Bubo  — 
gefunden.     Auch  Lues   ist   demnach   ätiologisch   wichtig.     Es   ist   dann 


1)  Tirchow :  Vorl.  üb.  Geschwülste.  I.  —  L.  Mayer :  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  I. 
—  Martin:  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  1874,  I.  —  Kugelmann :  Z.  f.  G.  II.  —  Schröder: 
Z.  f.  G.  III.  —  Fritsch:  C.  f.  G.  1880,  p.  198.  —  Veli:  C.  f.  G.  1881,  173.  — 
Rokitansky:  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1881,  48.  —  Rennert:  C.  f.  G.  1882,  689.  — 
Kelly:  ibid.  1891,  p.  479.  —  Lesser:  ibid.  1891,  p.  706. 
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der  Vorgang  der,  dass  die  Lymphe  aus  den  äusseren  Geschlechtstheilen 
nicht  al)fliessen  kann  und  sich  staut.  So  entsteht  allmähhch  die  Hyper- 
trophie. Auch  an  Erysipele  schHesst  sich  Elephantiasis  an.  Vielleicht 
gingen  auch  hierbei  früher  die  Lymphdrüsen  zu  Grunde. 

Man  wird  diese  Geschwülste,  die  mit  der  echten  Elephantiasis  kaum 
die  äussere  Form  gemeinsam  haben,  besser  lymphatische  Hyper- 
trophie der  Vulva  nennen. 

Die  Symptome  sind  Schmerzen,  welche  durch  die  Fissuren  an 
der  Basis  der  Geschwulst,  sowie  durch  die  Zerrung,  welche  das  Gewicht 
einer  grossen  Geschwulst  ausübt,  entstehen.  Auch  ist  die  Unbequemlich- 
keit bei  einer  grösseren  Geschwulst  zwischen  den  Beinen  oft  sehr  be- 
deutend. Der  Coitus  kann  bei  gutem  Willen  more  bestiarum  stattfinden 
und   ist   auch  von  Schwangerschaft  gefolgt.     Die  Schwangerschaft   und 

Menstruation  hat  auf  die  Vergrösserung  der 

r       ' "" '"'"'    \  '      Geschwulst  wenig  Einfluss.     Das  Allgemein- 

|-  >  l)efinden  leidet  unter  der  P]rkrankung  nicht. 

Der  Verlauf  ist  ein  verschiedener: 
k in dskopf grosse  Tumoren  können 
in  einem  Jahr  entstehen,  und 
hühnereigrosse  in  Jahrzehnten  all- 
mählich gewachse'n  sein.  Die  Ab- 
tragung eines  Theiles  der  Geschwülste,  z.  B. 
der  Labia  minora  bei  universeller  Elephan- 
tiasis vulvae  hat  auf  das  Wachsthum  einen 
beschränkenden  Einfluss. 

Am  häufigsten  ist  Elephantiasis  an  der 
Clitoris,  dann  an  den  kleinen  und  grossen 
Schamlippen. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Auf  den 
ersten  Blick  erkennt  man  die  Hypertrophie 
der  Vulva  und  fühlt  die  Härte  der  Ge- 
schwulst. Bei  exulcerirter  Elephantiasis 
kann  Carcinom  in  Betracht  kommen.  In- 
dessen befinden  sich  auf  der  zähe  zusammen- 
hängenden Elephantiasis  mehr  Borken  und 
Krusten,  auf  dem  abbröckelnden  Carcinom  mehr  secernirende  Ge- 
schwüre. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfernung  der  Geschwulst,  die, 
so  wie  Seite  43  beschrieben,  ausgeführt  wird.  Man  schneidet  keilförmig 
ein  und  näht  sofort,  sodass  also  die  Geschwulst  allmählich  abgetragen 
und  die  entstehende  Wunde  vor  völliger  Entfernung  successive  genäht 
wild.     Spritzende  Gefässe  sind  zu  unterbinden,  damit  nicht  Blutungen, 
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namentlich  bei  Ausbleiben  der  Prima  intentio,  eintreten.  Der  auf  sich 
angewiesene  Praktiker  kann  die  elastische  Ligatur  anlegen,  vor  ihr  ab- 
schneiden oder  abbrennen.  Sitzt  die  Geschwulst  nur  in  der  grossen 
Schamlippe,  so  legt  man  auch  im  Gesunden  unterhalb  der  Geschwulst 
eine  Matratzennaht  an  und  schneidet  oberhalb,  blutleer  die  Geschwulst 
ab.  Heilung  erfolgt  ohne  besondere  Gefahren.  Das  Abbrennen  mit 
dem  Paquelin  ist  deshalb  nicht  zu  empfehlen,  weil  es  vor  arteriellen 
Blutungen  nicht  schützt. 

Man  darf  nicht  zu  weit  entfernt  von  der  Geschwulst  schneiden, 
weil  die  Geschwulst  die  Haut  stark  nachzieht.  Ist  zu  hoch  an  der 
Basis  abgeschnitten,  sogleitet  die  Haut  zurück  und  der  Substanzverlust 
wird  enorm  gross. 

Seltene  Neubildungeu  der  Vulva. 

An  der  Vulva  kommen  kleine  und  grosse  als  Molluscum  simplex 
beschriebene  Geschwülste  vor.  Dies  sind  längliche,  runde,  weiche,  nicht 
pigmentirte  von  der  grossen  Schamlippe  ausgehende  Geschwülste  bis 
zu  Apfelgrösse.  Sie  machen  keine  Symptome,  sondern  ängstigen  nur 
durch  ihre  Gegenwart.  Ich  habe  selbst  in  der  Schwangerschaft  ohne 
schädhche  Folgen  derartige  Geschwülste  abgetragen.  Ist  der  Stiel  dünn, 
so  schneidet  man  unterhalb  eines  fest  um  den  Stiel  geschlungenen 
Seidenfadens  ab.  Ist  der  Stiel  dick,  so  wird  chloroformirt,  die  Ge- 
schwulst mit  dem  Messer  entfernt  und  durch  sorgfältige  Naht  die 
primäre  Heilung  der  Wunde  gesichert. 

Auch  Myome  und  Fibromyome^)  der  Vulva  sind  beschrieben. 
Sie  liegen  verborgen  oder  hängen  als  Myoma  pendulum  an  der  Vulva. 
Lipome^)  können  eine  kolossale  Grösse  erreichen.  Ich  habe  ein 
übermannskopfgrosses,  bis  zum  Knie  herabhängendes  Lipom  abge- 
schnitten. Ausserdem  sind  Fälle  von  Enchondrom^),  Neurom ^), 
Angiom^},  bekannt.  Sarcom  der  Vulva  kommt  sowohl  als  ein 
Sarcom  der  Vagina  und  der  Vulva  oder  auch  isolirt  an  der  Vulva  von 
der  Clitoris  ausgehend  vor.  Namentlich  melanotische  Sarcome  sind 
nicht  selten.  Diese  Geschwülste  haben  das  Eigenthümliche,  dass  sie 
jahrelang    als   kleine  Tumoren    bestehen  und  dann  plötzlich  mit   hoch- 


1)  Duiican:  Med.  Times  a.  Gaz.  1880,  p.  25.  —  Hoogeweg':  Verb.  d.  Ges.  f. 
Geb.  Berlin  1857. 

2)  Quenu:  Bull.  soe.  cbir.  XVI,  1.  —  Bruntzel:  C.  f.  G.  1882,  p.  626. 

3)  Bellaniy :    Transact.    of.    path.    soe.    London  XXI,   352.  —  Schueevog't : 
Verb.  d.  Genoot.  v.  Genees.     Amsterdam  1855.  II,  p.  67. 

■1)  Simpson :  Med.  Times  a.  Gaz.  1859,  October.  —  Kennedy :  Med.  Press,  a. 
Giro.  1874,  7.  Juni. 

5)  Sänger:  C.  f.  G.  1882,  p.  125. 
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gradiger  Malignität  weiter  wachsen,  ganz  auffallend  schnell  in  Drüsen 
und  an  anderen  Hautpartien  Metastasen  bildend.  Es  handelt  sich  dann 
um  allgemeine,  prognostisch  absolut  ungünstige  Sarcomatose. 

Unter  dem  Namen  Esthyomene  und  Lupus  vulvae^)  werden  eine 
Anzahl  Geschwülste  rubricirt,  die  sehr  verschieden  von  einander  sind. 
So  kommt  ein  Hautcarcinom,  körnig  warzig  aussehend,  schon  im  jugend- 
lichen Alter  an  der  Vulva  vor.  Dann  giebt  es  Fälle,  die  man  schwer 
von  der  Hypertrophia  lymphatica  oder  Elephantiasis  luetica  trennen 
kann,  bei  denen  die  allgemeine  Kachexie  auch  diesem  ürtlichen  Leiden 
den  Stempel  der  hochgradigen  Anämie  und  geringen  Neigung  zum 
Heilen  aufdrückt.  Dann  wieder  kommt  ein  richtiger  Lupus  perforans 
vor.  Es  können  vom  Anus  bis  zum  Mons  Veneris  die  ganzen  Weich- 
theile  in  eine  unförmige,  feuchte,  festödematöse,  zum  Theil  ulcerirte, 
eiternde,  zerklüftete,  fistulöse  Geschwulstmasse  verwandelt  sein,  ohne 
dass  über  Schmerzen  und  Beschwerden  geklagt  wird.  Ich  habe  eine 
solche  Frau  gesehen,  die  jahrelang  ohne  behindert  zu  sein  alle  Arbeit 
verrichtete.  Man  war  entsetzt,  wenn  man  die  enorme,  von  Koth  und 
Secreten  starrende  fistulöse  Geschwulst,  die  jeder  Therapie  getrozt 
hatte,  erblickte. 

Die  Therapie  ist  meist  hoffnungslos.  Käme  das  Leiden  zeitig  zur 
Beobachtung,  so  müsste  die  Geschwulst  bezw.  das"  Geschwür  möglichst 
vollständig  und  sorgfältig  entfernt  werden.  Bei  Verdacht  auf  tertiäre 
Lues  behandelt  man  energisch  mit  Jodkali. 

Abgesehen  von  den  bei  Mehrgebärenden  häufigen  varicösen  symptom- 
losen Ausdehnungen  der  Labien,  kommen  auch  angeborene  Teleangi- 
ektasien vor.  Nehmen  diese  sehr  an  Grösse  zu,  namentlich  zur  Zeit 
der  Pubertät,  so  ist  ihre  Entfernung  rathsam.  Entdeckt  man  sie  bei 
Neugeborenen,  so  sind  sie  ebenfalls  zu  entfernen,  weil  sie  oft  sehr 
schnell  wachsen.  Einen  Fall  brachte  ich  durch  häufiges  Einstechen 
glühender  Nadeln  zur  Heilung.  Gewiss  wären  dies  für  Electrolyse  dank- 
bare Fälle! 

Kleine  bis  kirschengrosse  Cysten  des  Hymen,  wohl  aus  versprengten 
Drüsen  stammend,  sind  öfter  bei  Neugeborenen  gefunden^).  Cysten 
der  Vulva  können  (höchst  selten)  Dermoidcysten  oder,  was  recht 
häufig  ist,  Retentionscysten  (Atherome)  sein.  Letztere  von  1 — 8  cm 
Durchmesser  habe  ich  oft  entfernt.  Ferner  findet  man  sog.  Hydrocelen: 
Cysten  einer  abgeschnürten  Partie  des  Canalis  Nuckii.  Cysten  der 
Bartholin'schen  Drüsen  sind  wohl  stets  das  Residuum  alter  Entzündungen 


1)  Uuf^uicr:  M6m.  de  l'arad.  de  ni6d.  184!),  14.  Aubouas :  Diss.  Strassburg 
1860.  —  Martin:  Mon.  f.  Geb.  XVIII.  —  Slredey :  L'uiüon  med.  1876,  p.  503.  — 
Häberliu  :    A.  f.  G.  XXXVII,  p.  IG.    Viatte  Diss.  13  a  s  p  1  1891. 

2)  tiörl:  A.  f.  G.  XLII,  381. 


Verletzmigen  der  Vulva  (Dammrisse).  49 

mit  Verschluss  des  Ausführungsganges.  Man  findet  in  ihnen  dünne 
und  dicke,  helle  und  blutige,  fast  schwarze  Flüssigkeit.  Machen  diese 
Cysten  Beschwerden,  so  sucht  man  sie  in  toto  herauszupräpariren,  was 
freilich  selten  gelingt.  Meist  platzen  sie.  Dann  reisst  man  die  Cysten- 
wand  heraus,  egalisirt  die  Wundfläche  und  die  Ränder  und  verschliesst 
durch  die  Naht. 

Die  Bartholin'sche^)  Drüse  kann  sich  zu  einem  Carcinom 
bezw.  bösartigen  Adenom  umwandeln.  Solche  Fälle  sind  sehr  selten, 
ich  operirte  nur  einmal.     Die  Exstirpation  macht  keine  Schwierigkeiten, 

Zuletzt  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  periproctitische  Ab- 
scesse  ebenfalls  an  der  Vulva  erscheinen  können.  Sie  sind  wegen  der 
Schmerzhaftigkeit  und  der  infiltrirten  gerötheten  glatten  Oberfläche 
leicht  zu  diagnosticiren.  Die  baldige  Eröffnung  sichert  gewiss  prophy- 
lactisch  vor  Mastdarmfisteln.  Andererseits  können  auch  Senkungs- 
abscesse  von  den  Bartholin 'sehen  Drüsen  stammend  bis  in  die 
Nähe  des  Mastdarms  gelangen. 

G.  Verletzungen  der  Vulva  (Danimrisse)^). 

Man  unterscheidet  zwischen  completen  Dammrissen,  wo  der  Sphincter 
ani  und  die  Mastdarmscheidenwand  einen  oder  mehrere  Centimeter 
hoch  zerrissen  ist,  und  incompleten,  wo  eine  oft  sehr  dünne  Haut  die 
Scheide  vom  Mastdarm  trennt.  Fast  immer  ist  von  oben  nach  unten 
ein  Theil  des  primären  Risses  verheilt,  sodass  man  vom  oberen  Ende 
des  Risses  noch  einen  weissen  Strich  —  die  Narbe  —  nach  oben  in 
der  Vagina  meist  schräg  auf  einer  Seite  der  Columna  rugarum  ver- 
laufend, erblickt. 

Abgesehen  von  der  Entstehung  bei  der  Geburt,  kann  auch  bei 
directem  Trauma  (Fall  auf  eine  Stuhllehne  mit  gespreizten  Beinen)  oder 
Beckenzertrümmerungen  (Ueberfahren  mit  Tiastwagen)  eine  völlige  Zer- 
störung des  Perinäums  entstehen. 


1)  Mackenrodt:  C.  f.  G.  1893,  4.  —  Kleinwächter :  Z.  f.  G.  XXXII,  191. 
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A.  f.  G.  VI,  371.  —  L.  Tait:  Transact.  obstetr.  Soc.  London  1879,  1292.  — 
Lauenstein:  C.  f.  G.  1886.  —  Max  Sänger:  Samml.  klin.  Vorträge  301.  — 
C.  f.  G.  1888,  p.  765.  ibid.  1889,  No.  30.  —  Veit :  Deutsch,  med.  Wocheuschr. 
1887,  38.   —  Zweifel :   C.  f.  G.  1888,   p.  417.  —  Meinert :  C.  f.  G.  1888,  p.  649. 
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Die  Symptome  bestehen  bei  Zerstörung  des  Sphincter  ani  in 
Incontinentia  alvi ;  Blähungen  und  dünner  Koth  gehen  unwillkürlich 
ab.  Doch  ist  man  oft  erstaunt  zu  sehen,  dass  bei  Fehlen  der  Mast- 
darmscheidenwand in  der  Höhe  von  li  bis  4  cm  die  Continentia  alvi 
weiter  besteht.  Dies  ist  sowohl  durch  die  vicariirende  Hypertrophie 
und  Function  des  höheren  Si)hincter  —  des  internus  —  als  auch 
dadurch  möglich,  dass  der  untere  Sphincter  sich  mit  seinen  beiden 
l^^nden  an  die  Narbe  ansetzt  und  nun,  nach  der  Narbe  hin  sich  con- 
trahirend,  den  Anus  genügend  abschliesst.  Mitunter  geräth  der  Mast- 
darm in  einen  Reizzustand,  sodass  dünner  Koth  fortwährend  abfliesst. 
Ein  Dammriss  ist  auch  mitunter  Grund  der  Sterilität,  da  der  Coitus 
nicht  richtig  ausgeübt  und  das  Semen  nicht  zurückgehalten  werden 
kann.  Andererseits  concipiren  und  gebären  Frauen  mit  completen 
Dammrissen  sehr  leicht.  Ist  die  Scheidenwand  sehr  dünn,  so  ent- 
wickeln sich  in  ihr  Fissuren,  welche  den  Stuhlgang  und  den  Coitus 
schmerzhaft  machen.  Incompleter  Dammriss  begünstigt  bei  Obstruction 
die  Bildung  einer  Rectocele.  Beim  Stuhldrang  wird  der  untere  Zipfel 
der  Colurana  rugarum  vor  die  Vulva  gejjresst.  Die  Patientin  hat  bei 
der  Defäcation  das  unangenehme  Gefühl,  als  ob  sich  Etwas  aus  der 
Vulva  herausdrängte  und  muss  mit  den  Fingern  die  Rectocele  zurück- 
bringen oder  zurückhalten,  um  den  Darm  völlig  zu  entleeren. 

Da  der  normal  antevertirt  liegende  Uterus  sich  nicht  auf  den 
untersten  Theil  des  Dammes  stützt,  so  hat  der  Dammriss  mit  dem 
Uterusprolaps  direct  nichts  zu  thun.  Man  findet  sehr  häufig  bei 
completen  Dammrissen,  die  Jahrelang  bestehen,  den  Uterus  normal 
liegend.  Ja  dies  ist  sogar  die  Regel.  Es  scheint,  dass  die  Narben  der 
hinteren  Wand  die  Hochhaltung  des  hinteren  Scheidengewölbes  beweisen. 
Häufiger  kommt  es  bei  incompleten  Dammrissen  durch  Vermittelung  der 
Rectocele  zu  Senkungen  der  Vagina  (cfr.  das  bezügliche  Cap.)  und  des 
Uterus.  An  der  Portio  finden  sich  in  diesen  Fällen  oft  Erosionen, 
Cervicalkatarrh,  sei  es  durch  com})Iicirende  Verletzungen,  sei  es  als 
Folge  veränderten  d.  h.  verringerten  Gegendruckes  der  Vaginalwand. 

Beim  completen  Dammrisse  ist  nicht  selten  die  entzündete  Mast- 
darmschleimhaut in  die  Scheide  oder  wenigstens  in  den  Dammriss 
hinein  ectropionirt.  Diese  Ectropien  von  hochrother  Farbe  heben  sich 
von  der  blasseren  Seheidenschleimhaut  deutlich  ab,  machen  den  Ein- 
druck frisch  granulirter  Flächen,  und  bluten  leicht. 

Jeder  grössere  Dammriss  muss  operirt  werden.  Sobald  die  erste 
Periode  dagewesen  ist,  bei  stillenden  Frauen  die  nicht  menstruirefi 
(i  Woch(m  post  partum,  schreitet  man  zur  Operation.  Vorher  ist  die 
Haut  zu  weich,  die  Lappen  reissen  beim  Anfassen  ein,  die  Nähte 
schneiden  durch.     Si)äter  ist  die  Narbenverzerrung  grösser. 
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H.  „Vorbereitiin?!:skiir". 

Die  Verhältnisse  /um  Erzielen  der  Asepsis  in  den  weiblichen 
Genitalorganen  liegen  nach  einer  Seite  hin  ungünstiger,  nach  der 
anderen  günstiger  als  an  der  äusseren  Haut.  Ungünstiger  weil  die 
mechanische  und  chemische  üesinfection  in  der  Scheide  und  an  der 
Wilva  nicht  in  der  Intensität  möglich  ist,  wie  an  der  äusseren  Haut. 
Günstiger  weil  eine  Selbstreinigung  der  Vagina  besteht,  weil  die  Vagina 
die  Fähigkeit  hat  in  sie  gelangende  Keime  zu  vernichten.  Dies  gilt 
von  der  normalen  Vagina.  An  dem  Introitus  indessen  finden  sich,  wie 
überall  an  der  äusseren  Haut,  zahlreiche  Keime.  Um  so  mehr  bei 
nicht  schliessendem  After.  Klafft  der  Introitus  weit,  so  rückt  die 
Grenze  der  Keimfreiheit  mehr  nach  oben  und  es  ist  deshalb  die  sor- 
f altige  Reinigung  der  ganzen  Vagina  geboten.  Dies  erreicht  man  nicht 
durch  einmalige  Spülung.  Eine  „Vorbereitungskur"  ist  noth wendig.  Man 
lässt  die  Kranke  mehrmals  langdauernde  Sodasitzbäder  nehmen  (1  Pfund 
zu  1  Sitzbad).  Vor  dem  Bade  wird  das  Gesäss,  der  Mons  Veneris  etc. 
abgeseift.  Die  Scheide  wird  viermal  am  Tage  vor  der  Operation  bei 
liegender  Patientin  ausgespült  und  dabei  mit  dem  Finger  etwas  aus- 
gerieben. Giftige  Desinficientien  sind  bei  klaffendem  Mastdarm 
ausgeschlossen.  Fliesst  auch  nur  ganz  wenig  Subhmatlösung  über  die 
ectropionirte  Mastdarmschleimhaut,  so  erlebt  man  sehr  schwere  Intoxi- 
cationen.  Deshalb  wähle  man  Borsäure  (40:1000),  Lysol  5:1000, 
Kali  hypermanganicum  oder  andere  unschädliche,  nicht  giftige  und  nicht 
adstringirende  Mittel.  Wischt  man  die  durch  die  Spülflüssigkeit  er- 
weichte Vaginalwand  vor  der  Operation  kräftig  mit  dem  Finger 
und  mit  Kaliseife  aus  und  desinficirt  man  von  neuem ,  so  erreicht 
man  eine  praktisch  genügende  Keimfreiheit  der  Scheide.  Die  Epi- 
thelien  lösen  sich  ab  und  geben  dem  Spülwasser  eine  milchige  Färbung. 
Nicht  anders  verfährt  man  mit  den  äusseren  Genitalien.  Es  werden 
mehrere  Sitzbäder,  in  denen  ein  Pfund  Soda  gelöst  ist,  verordnet,  in 
das  letzte  vor  der  Operation  giesst  man  soviel  Lysol,  dass  eine  halb- 
procentige  Lösung  entsteht.  Unmittelbar  vor  der  Operation,  schon 
in  der  Narcose,  seift  und  bürstet  man  die  ganzen  äusseren  Genitalien 
ab.     Die  Haare  werden  abrasirt. 

Zu  der  „Vorbereitungskur"  gehört  auch  die  gründliche  Entleerung 
des  Darms.  Soll  eine  Patientin  12  Tage  lang  im  Bett  liegen,  so  ist 
es  gewiss  gut,  sie  vorher  von  allem  alten  Koth  zu  befreien.  Ausser- 
dem darf  der  erste  Stuhl  nach  der  Operation  nicht  zu  hart  und 
voluminös  sein.  Bei  der  Operation  selbst  würde  der  Kothabgang  die 
Operation  stören.  Deshalb  ist  es  gut,  24  Stunden  vor  der  Operation 
mehrere  Gläser   Bitterwasser   trinken   zu   lassen   und   nach    guter   Aus- 


Beinhalter, 


leerung  etwas  Opium  oder  einige  ßismuthpulver  mit  Morphium  (0,5 
Bismuth  mit  0,015  Morphium)  Abends  vor  der  Operation  zu  verordnen. 
Unmittelbar  vor  der  Operation  lässt  man  mehrere  Male  hintereinander 


Meine  Jininlialter.    Au«  der  Kifjur   ist  eroichtlich ,  dann  die  Schienen   in   senkrechter 
und  wagerechter  Richtung  frei  verschieblich  und  fixirbar  sind. 

steriles  laues  Wasser  in  den  Mastdarm  laufen,  und  entfernt  während 
des  Ausfliessens  durch  Druck  mit  den  Fingern  gegen  die  Kreuzbein- 
aushöhlung  alle  Kothreste  aus  dem  Mastdarm.  Danach  gründliche 
äussere  Reinigung  mit  Lysol   1  :  JOO. 


I.  Beinhalter. 


Bei   allen  plastischen  Operationen  an  und  in  den  weiblichen  (Jeni- 
talien verwendet  man  zur  Fixirung  der  Beine  die  Beinhalter. 

Seit  ich  die  erste  Form  meiner  Beinhalter  in  München  1870  demon- 


ßeinhalter. 
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strirte,  haben  viele  Gynäkologen  dieselben  geprüft,  angewendet,  modifi- 
cirt  oder  in  ganz  anderer  Form  und  nach  anderen  Principien  construirt. 

Die  jetzt  von  mir  gebrauchten  Beinhalter  zeigen  die  Figuren  2b 
und  29,  S.  53  und  54. 

Diese  Beinhalter  haben  den  Vortheil,  dass  wegen  der  starken 
Beugung  der  Oberschenkel  die  Beckenneigung  ganz  aufgehoben  und 
die  Wirbelsäule  kyphotisch  Avird.  Dadurch  liegt  die  Vulva  dem  Ope- 
rateur gerade  zu  Gesicht.  Die  Beinhalter  haben  für  den  Unterschenkel 
eine  Halbrinne,  an  welcher  die  Unterschenkel  aufgehängt  sind.  Auf  die 
Halbrinne  stützt  sich  der  Assistent  mit  der  Brust  (vgl.  Figur  29).  Da- 
durch gewinnt  er  einen  sehr  festen  Stützpunkt  und  hat  beide  Hände 
völlig  frei.  Die  gebeugte  Haltung  ist  Avegen  der  Stütze  nicht  ermüdend. 
Die  Patientin  selbst  aber  wird  nirgends  gedrückt.  Die  Oberschenkel 
etwas  seitlich  abgebogen,  drücken  nicht  auf  den  Leib.  Die  Athmung 
ist  nicht  behindert.  Der  Thorax  kann  vom  Operateur  übersehen  werden. 
Mit  Hülfe  von  Eisenklammern  sind  die  Beinhalter  an  jedem  beliebigen 
Tische  anzubringen. 

Ich  habe  viele  der  modernen  Beinhalter  probirt,  muss  aber  deshalb 
meine  Beinhalter  für  die  besten  erklären,  weil  sie  das  Becken  völlig 
fixiren.  Bei  den  Beinhaltern,  die  nur  das  Knie  spreizen,  kann  das 
Becken  sich  hin  und  her  bewegen.  Die  Oberschenkel  können  nach  der 
Seite  fallen  und  das  Becken  wird  dadurch  aus  der  geraden  Lage 
schräg  gestellt. 

Alljfciiiüiuc  ßemerkuu^eii  zu  den  plastischen  Operationen. 

Es  ist  eine  Thatsache,  dass  jeder  (Operateur  bei  den  plastischen 
Operationen  allmählich  immer  bessere  Erfolge  hat.  Nicht  allein  an  der 
Methode,  der  Antisepsis,  dem  Nathmaterial  hängt  der  Erfolg,  sondern 
an  vielen  Kleinigkeiten,  die  ich  hier  im  Zusammenhang  besprechen  will. 

Man  soll  zwar  die  Haut  gut  desinficiren,  dann  aber  in  die  Wunde, 
auf  die  blutende  Fläche,  Chemikalien  nicht  einwirken  lassen.  Am  besten 
heilt  das  gesunde  Gewebe  aneinander.  Gewebe,  auf  das  Carbolsäure- 
lösung,  oder  das  alles  Lebende  tödtende  Sublimat,  ja  nur  kaltes  Wasser 
einwirkten,  ist  nicht  mehr  „gesund",  normal  oder  physiologisch.  Will 
man  eine  gute  primäre  Heilung  erzielen,  so  muss  man  die  Wundflächen 
so  wenig  als  möglich  mechanisch ,  chemisch  oder  thermisch  alteriren. 
Man  fasse  also  die  Lappen  nicht  mit  Pincetten,  sondern  nur  mit  den 
Fingern  an,  man  zerre  sie  nicht,  mache  sie  nie  zu  dünn,  so  dass  zahl- 
reiche Gefässe  noch  zur  Ansatzstelle  verlaufen.  Man  spüle  principiell 
nicht,  weder  mit  Desinficientien ,  noch  mit  Wasser.  Auch  das  Tupfen 
werde   möglichst   beschränkt,    nur    wenn    man   sich    ohne  Tupfen   nicht 
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Orientiren  kann,  tupfe  man  lose,  mit  einem  weichen,  sterilen  Schwamm 
oder  mit  Gaze.  Für  gewöhnlich  wische  man  mit  dem  Finger  das  Blut 
nach  unten.  Sollte  das  Spülen  nöthig  sein,  so  nehme  man  0,6  procentige 
warme  Salzwasserlösungen  von  38^  Wärme. 

Man  warte  nicht  bis  die  Wundfläche  trocken  ist,  gerade  die  frisch 
blutenden  Flächen  heilen  am  besten  aneinander.  Bei  Asepsis  schadet 
das  Blut  nichts,  sondern  ist  im  Gegentheil  nützlich. 

Man  operire ,  ohne  die  Sorgfalt  zu  vernachlässigen ,  so  schnell  als 
möglich.  Je  kürzere  Zeit  die  Luft  auf  die  Wunde  einwirkt,  um  so 
besser  heilt  sie.  Das  ist  die  Folge  der  „Uebung",  dass  der  Geübte 
viel  schneller  operirt  und  deshalb  viel  bessere  Erfolge  hat. 

Bei  der  Naht  achte  man  darauf,  dass  in  der  Tiefe  die  Wundflächen 
gut  aneinanderliegen.  Manche  Operateure  „adaptiren"  aufs  genaueste 
die  Wundränder.  Nicht  auf  diese  kommt  es  vornehmlich  an,  sondern 
auf  das  gute  Aufeinander! legen  in  der  Tiefe.  Heilt  Alles  in  der  Tiefe 
gut,  so  ist  es  gleichgültig,  ob  die  Wundränder  oben  etwas  klaffen  oder 
nicht  ganz  linear  aneinanderliegen. 

Das  beste  Nahtmaterial  für  die  Tiefe  (versenkte  Nähte)  ist  dünner 
Katgut.  Dünner  Katgut  ist  leicht  zu  sterilisiren,  dicke  Fäden  sind  bei 
keiner  Methode  sicher  bacterien-  oder  ptomainfrei.  Auch  für  die 
äussere  Haut  genügt  Katgut.  Doch  empfiehlt  es  sich,  hier  einige 
Verstärkungsnähte  mit  unresorbirbarem  Material  (Eisen  oder  Silberdraht 
oder  Silkworm)  dazwischen  zu  legen.  Kann  man  eine  Wunde,  wie  am 
Damm,  nicht  völlig  trocken  halten,  so  leitet  die  Seide  Infectionsmaterial 
in  die  Tiefe.  Dies  ist  bei  Silberdraht  nnd  Silkwormgut  nicht  der  Fall. 
Das  Katgut  hat  den  Vortheil ,  dass  man  die  Nähte  nicht  zu  entfernen 
braucht.  Näht  man  die  äussere  Haut  fortlaufend  mit  Katgut,  so  muss 
man,  um  gute  Adaption  zu  erzielen,  sehr  dicht  nebeneinander  aus-  und 
einstechen.  Alle  Nähte  dürfen  nicht  zu  fest  angezogen  werden,  damit 
nicht  das  Ernährungsmaterial  so  fortgepresst  wird ,  dass  die  Gewebe 
nekrotisch  werden. 

Die  Nadeln  müssen  dünn  sein,  damit  die  grossen  Löcher  nicht  zu 
viel  Gewebe  und  Gefässe  zerschneiden. 

K.    Operations  verfahren:  „Die  Wiederherstellung  des  Damms^'. 

Bei  den  älteren  Operationsmethoden  wurde  die  Anatomie  der  Theile 
unberücksichtigt  gelassen.  Man  frischte  grosse  Flächen  der  Vagina  an 
und  nähte  so  zusammen,  dass  bei  der  Vereinigung  die  Wiederherstellung 
der  früheren  Verhältnisse  nicht  erzielt  und  die  Sperrung  und  Spannung 
zu  gross  wurde. 

Ich  hatte  schon  von  Anbeginn  meiner  Thätigkeit  an  den  Gedanken, 
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dass  die  breiten  Anfrischungsflächen  unnöthig  seien  und  frischte  deshalb 
nur  1  cm  breit  an  dem  Defect  an.  Bei  späteren  Operationen  schien 
mir  das  Wegschneiden  selbst  dieses  Streifens  Scheidenhaut  unrichtig. 
Will  man  einen  Verlust  \viederherstellen .  so  ist  es  doch  principiell 
falsch,  dies  dadurch  zu  erstreben,  dass  erst  ein  neuer  Verlust  bewirkt 
wird.  Ich  ging  also  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  Dammplastik  nur 
allein  eine  Wiederherstellung  der  früheren  Verhältnisse  sein  dürfe. 
Kein  Schnitt  sollte  gemacht  werden,  der  physiologisches  Gewebe  raubte. 
Ganz  allein  die  Narben  sollten  wieder  durchtrennt  und  die  durch  die 
Narben  verzerrten  Weichtheile  wieder  in  ihr  altes  Verhältniss  zu  ein- 
ander gebracht  werden.  Da  beim  Dammriss  nur  der  Damm  „ zer- 
reisst'',   nicht  verloren  geht,   so   musste  es  unter  allen  Umständen 


Ob 
31. 


Operation    des    incompleten 
Dammrisses. 


I   e    I 


32. 


33. 


Operation    des    completen 
Dammrisses. 


Figur  30. 
Figur  31. 

Figur  32. 
Figur  33. 


cc'  hintere  Commissur,  aa'  halbmondförmiger  Hautschnitt,  von  welchem 
aus  man  sich  in  die  Tiefe  prilparirt,  b  After. 

Durch  Verzerrung  des  Punktes  d  nach  oben  und  d'  nach  unten  ist  aus 
der  Quer  wunde  eine  senkrechte  geworden,  die  Punkte  aa'  Endpunkte  des 
Querschnittes  liegen  in  der  Mitte  der  senkrechten  Wunde  bei  a  und  a'. 
aa'  Enden  des  durchrissenen  Sphincter  ani,  o  Mastdarmspalte,  b  oberes 
Ende  der  Mastdarmdurehtrennung,  ab  und  a'b  narbige  Runder,  wo 
Scheide  und  Mastdarmschleimhaut  aneinander  stossen,  und  wo  das 
Messer  beide  Gebilde  trennt. 

Verzerrung  der  Scheide  nach  oben,  aca'  Mastdarmspalte,  aba'  Scheiden- 
wunde. 


möglich  sein,  durch  geschickte  Durchtrennung  und  Wiedervereinigung, 
durch  Verständniss  der  „Narbentigur"'  (Küstner)  die  alten  Verhältnisse 
zu  retabliren. 

Die  Sch-\vierigkeit ,  derartige  Operationen  zu  beschreiben  und  ab- 
zubilden, hat  dazu  geführt,  dass  meine  Bestrebungen  ignorirt  sind. 
Aber  gerade  weil  heutzutage  die  Lawson-Tait'sche  Methode  mit  so 
grossem  Aufwand  von  Empfehlungen  überall  em})fohlen  wird,  möchte 
ich  darauf  hinweisen,  dass  ich  eine  m.  E.  bessere,  den  natürlichen  Ver- 
hältnissen mehr  angepasste  Methode  schon  früher  ausführte.  Für  besser 
halte  ich  meine  Methode  deshalb,  weil  ich  nur  wiederherstelle,  nicht 
Schnitte  mache,  welche  durch  physiologisches,  undurchrissenes  Gewebe 
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gehen,  und  für  erfolgreicher  deshalb,  weil  bei  meiner  Methode  ein  hoch 
hinaufreichender  Damm  entsteht,  während  bei  der  Tait'schen  Operation 
nur  die  äussere  Haut  verschoben  wird  und  oft  nur  eine  dünne  Membran 
die  Vulva  schliesst.  Ich  habe  viele  nach  Lawson- Tai t  operirte  Dämme 
gesehen ,  bei  denen  nach  Jahren  nicht  ein  Damm ,  sondern  nur  ein 
dünner  Hautlappen  vorhanden  war. 

Meine  Methode  bezeichne  ich  als  das,  was  sie  factisch  ist :  „Wieder- 
herstellung des  Damms". 

Beim  completen  Dammrisse  wird  gerade  auf  der  Höhe,  da  wo 
Scheide  und  Mastdarm  zusammenstossen ,  die  Scheide  vom  Darm  ab- 
getrennt. Diese  Abtrennung,  mit  dem  Messer  begonnen,  wird  mit  der 
Scheere  in  der  Tiefe  beendet. 
Scheide  und  Mastdarm  müssen 
völlig  von  einander  getrennt 
sein,  so  dass  man  beide  isolirt 
bewegen  und  verziehen  kann. 
Danach  wird  durch  den  oberen 
Winkel  der  Scheidenwunde  eine 
Sutur  geführt,  ebenso  unten 
durch  die  beiden  Endpunkte  des 
Sphincter  ani.  Jetzt  wird  der 
After  stark  abwärts,  die  Scheide 
stark  aufwärts  gezogen.  Schon 
dadurch  verkürzt  sich  der  Mast- 
darmriss  und  liegt  gut  anein- 
ander. Er  wird  in  der  Tiefe 
mit  Katgutnähten  vereinigt.  Die 
Knoten  liegen  in  der  Wunde. 
Die  Nähte  fassen  die  Mastdarm- 
schleimhaut nicht,  sondern  legen 
nur  die  Anfrischungen  anein- 
ander. Dann  zieht  man  mit 
seitliche  Gewebe  als  zweite  Etage  über  die  erste  Naht  zusammen. 
Dadurch  hört  die  Blutung  auf  und  der  Damm  ist  in  der  Tiefe  neu 
gebildet.  Es  folgt  die  oberflächliche  Naht  der  Scheide  mit  Seide, 
Draht  oder  Silkworm.  Der  Damm  wird  vom  Damm  aus  vereinigt. 
Der  neue  Anus  stülpt  sich  meist  etwas  ein.  Es  entsteht  ein  neuer 
langer  Damm.  Ganz  von  selbst  entstehen  die  alten  Verhältnisse  wieder, 
weil  eben  nichts  weggeschnitten,  sondern  nur  Narben  getrennt  und 
wieder  vereinigt  sind. 

Bei   der  Operation   des   incompleten  Dammrisses   mache  ich  einen 
nach   oben   concaven  Schnitt,   parallel   der   hinteren   Commissur,   halb- 


Incompleler   Dainmriss. 


2    bis    3   versenkten  Katgutnähten  das 
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mondförmig.  Von  diesem  Schnitt  aus  präparire  ich  mich  mindestens 
5  cm  tief  mit  Scheere  und  Fingerdruck  zwischen  Mastdarm  und  Scheide 
hinein.  Beide  müssen  vöUig  von  einander  getrennt  sein.  Nun  wird 
die  Mitte  des  unteren  Wundrandes  stark  abwärts,  die  Mitte  des  oberen 
stark  aufwärts  gezogen.  Die  Endpunkte  des  Hautschnittes  liegen, 
nachdem  aus  der  queren  Wunde  durch  Verzerrung  eine  sagittale  ge- 
worden ist,  gerade  in  der  Mitte  des  vereinigten  Dammes. 


VfrwaniUung  der  Querwunde  in  eine  Ijängswuntle  durch  Zug  an  dem 
oberen  und  unteren  Zügel. 

Dadurch  wird  ein  (i  bis  M  cm  breiter  bezw.  langer  Damm  und  ein 
fester  Wulst  in  der  hinteren  Vaginalwand  hergestellt. 

Figur  34  stellt  zunächst  den  Dammriss  dar;  man  sieht  den  After, 
die  dünne  Brücke  vor  dem  After  und  darüber  namentlich  rechts  die 
Grube,  welche  dem  Ende  des  sich  zurückziehenden  Sjjhincter  entspricht. 
Die  hintere  Vaginalwand  ist  yorgewölht  ( Kcctocele).  IV'i  Figur  HO  ist 
der  Schnitt  der  Vagina  vom  Mastdarm  fertig.  Ein  Faden  zieht  den 
oberen  Wundrand  nach  oben,  ein  Faden  den  unteren  nach  unten.  Es 
ist  also  aus  einer  (^uerwuntle  eine  Längswundc  hergestellt.    Doch  sieht 
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man  noch  die  Enden  der  Querwunde  sich  als  Winkel  der  Längswunde 
—  hier  eines  Rhombus  —  markiren. 

In  Figur  3G  sind  in  der  Tiefe  die  Gewebe  mit  Katgut  aneinander- 
gebracht,  nur  die  Haut  klafft  noch,  die  Fäden  sind  durchgeführt,  die 
Längsvereinigung  wird  sofort  durch  Adaptirung  der  Wundränder  und 
Knüpfung  der  Fäden  hergestellt. 

Bei  der  Naht  der  Wundränder  legt  der  Operateur  mit  zwei  Haken- 
pincetten  die  Ränder,  sie  vorsichtig  anfassend,  um  sie  nicht  zu  zerfetzen, 


36. 

Operation  des  Dammrisses  kurz  vor  der  Vereinigung  der  Wundränder. 

völlig  parallel  gegeneinander.  Ist  die  Wunde  dadurch  ,,egalisirt•^  so 
schnürt  auf  Commando  der  Assistent  die  Fäden  nicht  zu  fest  zusammen. 
Bei  alten  Dammrissen  ist  oft  der  Sphincter  so  geschrumpft,  dass 
nach  dem  Zusammennähen  die  Oeftnung  des  Anus  zu  eng  ist.  Dann 
kann  eine  Blähung  nicht  abgehen  und  presst  Flüssigkeit  zwischen  die 
Wundränder  im  Mastdarm.  In  solchen  Fällen  legt  man  ein  mit  Jodo- 
formgaze   umwickeltes    Oummirohr    in    den    Anus.      Dasselbe    lässt    die 
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Blähungen  abgehen,  bildet  gleichsam  einen  inneren  Verband  der  Mast- 
darmwunde, ruft  durchaus  nicht  im  Anus  Tenesmus  hervor  und  kann 
fünf  Tage  lang  liegen  bleiben. 

Ist  sehr  viel  Material  bei  früheren  erfolglosen  Operationen  verloren 
gegangen,  kommt  es  also  darauf  an,  diesmal  sicher  Heilung  zu  erzielen, 
so  ist  eine  ganz  vorzügliche  Methode ,  den  Sphincter  2  cm  lang  nach 
dem  Steissbein  zu  zu  durchschneiden, 

L.    Nachbehandlung. 

Die  Nachbehandlung  hat  das  Trockenhalten  der  Wunde  zu  erstreben. 
Ich  lege  auf  die  mit  sterilisirtem  Dermatol  bepuderte  Wunde  einen  Jodo- 
formgazestreifen. Die  Jodoformgaze  muss,  sobald  sie  feucht  ist,  ersetzt 
werden,  also  täglich  ungefähr  dreimal.  Vor  dem  Einschieben  der  neuen 
Jodoformgaze  wird  die  Wunde  frisch  mit  Dermatol  bepudert.  Um  das 
Dermatol  ohne  Berührung  der  Wunde  recht  tief  in  die  Rinne  zu  be- 
fördern, ist  das  geeignetste  Verfahren  das  Einblasen  mit  dem  in  Fig.  37 


37. 

Pulverbläser. 

abgebildeten  Pulverbläser.  Er  vertheilt  gleichmässig  eine  dünne  oder 
dicke  Schicht  Dermatol  auf  die  Wunde  und  die  Stichöffnungen  der 
Saturen.  Die  Gaze  wird  mit  einem  Stäbchen  fest  auf  die  Wunde  auf- 
gedrückt. 

Das  Dermatol  leistet  gerade  bei  plastischen  Operationen  ausge- 
zeichnete Dienste.  Auf  die  Wunde  und  in  die  Stichöffnungen  unmittel- 
bar nach  der  Operation  aufgestreut  und  eingerieben  klebt  es  an  und 
verhindert  die  Schwellung  der  Wundränder. 

Bei  infectiöser  Uterussecretion  legt  man  auch  wohl  Jodoformgaze 
in  die  Scheide.  Doch  wird  sie  leicht  durch  den  Urin  nass  und  schadet 
dann  mehr  als  sie  nützt. 

In  den  ersten  drei  Tagen  lasse  ich  katheterisiren.  Es  hat  dies  den 
Vortheil ,  dass  der  Urin  nicht  auf  die  Wunde  läuft  und  die  Wunde 
trocken  bleibt.  Zum  Katheterisiren  nehme  man  eine  dünne  Nummer 
meines  Glaskatheters,   um  ja   nicht  Fissuren  in   der  Harnröhre  zu  er- 


Nachbehandlung  nach  der  Dammplastik.  Gl 

zeugen!  Trotz  aller  Vorsicht  ist  dies  der  Fall,  wenn  man  das  Katbe- 
terisiren  zu  lange  fortsetzt.  Ausserdem  lasse  ich  auch  die  Beine  am 
Knie  zusammenbinden,  selbstverständlich  nicht,  um  dadurch  auf  die 
Wunde  Einfluss  zu  gewinnen.  Wohl  aber  wird  durch  das  erzwungene 
Stillliegen  das  Dermatol  und  der  Gazebausch,  der  in  die  Rima  ani  ge- 
legt ist,  am  besten  fixirt  erhalten,  wodurch  wiederum  die  Infection  der 
Wunde  verhütet  wird. 

Von  der  künstlichen  Stuhlverlangsamung  durch  Opium  ist  man 
zwar  zurückgekommen;  wenn  indessen  in  den  ersten  24  Stunden 
Blähungen  Beschwerden  machen,  so  gebe  ich  Opium.  Diese  Blähungen 
treiben  den  Mastdarm  dicht  über  dem  Sphincter  auf,  erweitern  den 
untersten  Theil,  pressen  dadurch  die  inneren  Wundränder  auseinander 
und  können  wohl  mechanisch  bacterienhaltige  Flüssigkeit  zwischen  die 
Wundränder  pressen.  Deshalb  führe  ich  bei  Blähungsbeschwerden  in 
der  Seitenlage  mehrere  Male  am  Tage  einen  dünnen,  gut  geölten  Katheter 
in  den  After  ein,  lasse  die  Luft  entweichen  und  gebe  zweistündlich 
8  Tropfen  Opiumtinctur. 

Der  Vorschlag,  bald  nach  der  Operation  Abführmittel  zu  geben, 
ist  nicht  zu  befolgen.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  diese  Methode 
nicht  vortheilhaft. 

Wenn  die  Patientin  trotz  Opium  dauernd  über  quälende  Blähungen 
klagt,  so  ist  dies  meist  in  der  Art  zu  deuten,  dass  die  Sphincternaht 
nicht  mehr  aseptisch  ist.  Die  Infection  in  diesem  Fadencanal  reizt  den 
Sphincter  und  es  entsteht  das  Gefühl  eines  leichten  Tenesmus.  Dann 
ist  meist  die  Heilung  wenigstens  theilweise  misslungen.  Gewöhnlich 
steigt  auch  die  Temperatur  um  einige  Zehntel  oder  einen  ganzen  Grad. 
Ueberhaupt  ist  die  Prognose  ungünstig,  wenn  die  Wunde  noch  nach 
24  Stunden  schmerzt  und  über  Tenesmus  geklagt  wird. 

Man  schreibt  eine  restringirte  Diät  vor  und  wartet,  bis  der  Stuhl- 
drang spontan  am  siebenten  oder  achten  Tage  sich  einstellt.  Ehe  er 
erfolgt,  lasse  ich  stets  mit  einer  Spritze  50  Gramm  Olivenöl  in  den 
Mastdarm  einspritzen.  Tritt  nach  acht  Tagen  Stuhlgang  nicht  ein,  so 
giebt  man  leichte  Abführmittel  und  nimmt  statt  Olivenöl  zum  Clysma 
Ricinusöl.  Auch  ein  Clysma  von  einem  halben  Liter  Wasser  mit  zwei 
Esslöffel  Glycerin  als  Zusatz  wirkt  gut.  Sieht  man  zwar  den  Damm 
geheilt,  fliesst  aber  beim  Clysma  das  Wasser  aus  der  Scheide,  so  ist 
die  Heilung  unvollständig,  es  besteht  eine  Fistula  ani  viginalis.  Nach 
dem  ersten  Stuhlgang  kann  man  die  Damm-Suturen  entfernen.  Liegen 
auch  hoch  in  der  Scheide  Nähte,  so  können  sie  später  entfernt  werden. 

Auch  wenn  die  Wunde  nicht  völlig  geheilt  ist,  darf  man  auf  einen 
vollen  Erfolg  nicht  verzichten.  Ist  nur  soviel  geheilt,  dass  die  granu- 
lirenden  Flächen   aneinander  liegen  bleiben  und  nicht  klaffen,    so  tritt 
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oft  noch  völlige  Heilung,  namentlich  kleiner  Fisteln  ein.  Dann  streicht 
man  reichlich  Argentumsalbe  1  :  50  in  den  Fisteltrichter  hinein,  dadurch 
erzielt  man  gute  Granulationen,  Desinfection  der  Wunde  und  schnelle 
Ueberhäutung. 

Tritt  die  Menstruation  nach  der  Operation  ein,  so  muss  man  in 
24  Stunden  ;^  bis  4  Mal  mit  leichten  Desinficientien,  z.  B.  Borsäure 
(4  :  100),  Kali  hypermanganicum,  Salicylsäure  0,3  :  100,  Li(|Uor  Alumin. 
acet.  50  :  1000  spülen.  Einige  Male  habe  ich  auch  bei  völligem  Klaffen, 
nachdem  die  Temperatur  normal  geworden,  die  Granulationen  mit  dem 
scharfen  Löffel  abgekratzt  und  mit  gutem  Erfolge  zum  zweiten  Mal 
ohne  Narcose  genäht. 


Drittes  Caj^itel. 

Die  Krankheiten  der  Scheide. 


A.  Anatomie. 

Von  dem  Hymen  zum  Uterus  zieht  der  muskulöse,  von  vorn  nach 
hinten  abgeplattete,  dehnbare  Schlauch  der  Scheide.  Sie  schiebt  sich 
zwischen  Harnröhre  nebst  Blase  und  das  Rectum  ein,  im  leeren  Zustande 
wenig  Raum  beanspruchend.  Unten  wegen  des  anliegenden  Levator 
ani  eng,  umgiebt  sie  oben  weit  und  auch  bei  Jungfrauen  sehr  geräumig 
als  Fornix  vaginae  ringsherum  den  Scheidentheil  des  Uterus.  Die  vordere 
Wand  ist  kürzer  als  die  hintere.  Die  letztere  ist  durch  loses  Binde- 
gewebe vom  Mastdarm  getrennt.  Sie  ist  hinten  oben  vom  Bauchfell 
der  Douglasischen  Tasche  überzogen,  sodass  man  beim  Schneiden 
und  Nähen  das  Peritonäum  verletzen  kann.  Macht  man  im  unteren 
Drittel  einen  Querschnitt  des  Scheidenrohres,  so  sieht  man,  dass  vordere 
und  hintere  Wand  zwischen  die  seitlichen,  parallel  liegenden  Wände 
hervorragen,  dass  also  ungefähr  die  Figur  eines  |— |  entsteht.  Ist  die 
Vulva  zerrissen,  sodass  vordere  und  hintere  Wand  ohne  die  Stützen 
des  Dammes  herabhängen,  so  sieht  man  die  Figur  des  |— |  beim  ersten 
Blick  auf  die  Geschlechtstheile. 

Die  Scheide  ist  oben  glatter  und  in  ihrer  Wand  dünner  als  unten. 
Dagegen  verdicken  sich  die  Wandungen  wieder  da,  wo  sie  in  den  Uterus 
übergehen.      Im   unteren  Abschnitt   befinden   sich    hinten  und  vorn  die 
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sogenannten  Columnae  rugarum,  Wülste,  welche  in  das  Lumen  hinein- 
ragen und  wie  oben  erwähnt,  bei  klaffender  Vulva  herabhängen.  Der 
Theil  der  Vagina,  welcher  oberhalb  von  den  deutlich  zu  fühlenden 
Rändern  des  Levator  ani  liegt,  ist  dünnwandiger,  stellt  kein  Rohr  dar, 
sondern  hat  ungefähr  Form  und  Lagerung  der  leeren  Blase.  Die  Wand 
der  Vagina  enthält  sowohl  elastische  als  Muskelfasern,  welche  letztere 
am  Introitus  eine  ringförmige  Anhäufung:  den  Sphincter  cunni  bilden. 
Bei  geschlechtlicher  Erregung,  auch  beim  Touchiren,  contrahirt  sich 
dieser  Muskel  und  presst  den  Finger  gegen  den  Harnröhrenwulst.  Zahl- 
reiche Venenplexus  befinden  sich  in  den  Scheidenwandungen.  Die 
oberflächliche  Haut  der  Vagina  ist  keine  Schleimhaut,  sondern  eine 
Cutis,  denn  sie  besitzt  keine  Drüsen  und  kein  Cylinderepithel.  Die 
Feuchtigkeit  der  Scheide  rührt  von  dem  Uterussecret  und  von.  den 
Bartholin 'sehen  Drüsen  her.  Wird  bei  Inversionen  und  Prolapsen 
der  Scheide  eine  derartige  Befeuchtung  unmöglich,  so  wird  die  Vagina 
trocken  lederartig  und  nimmt  vollständig  den  Charakter  der  äusseren 
Haut  an.     Ja,  sie  kann  wie  diese  braun  pigmentirt  werden. 

Das  Ephitel  der  Scheide  ist  Platten ei^ithel,  das  aber  in  der  Tiefe 
durch  den  Gegendruck  der  einzelnen,  weichen,  jungen  Zellen  die  Form 
der  Cylinderepithelien  hat. 

Die  Papillen  sind  namentlich  beim  Fötus  oft  sehr  dünn  und  spitz 
(filiform),  die  breiteren  haben  dünne  Ausläufer.  Im  höheren  Alter 
werden  die  Papillen  immer  flacher;  bei  Greisinnen  sind  sie  sogar  völlig 
verschwunden.  Sie  sind  dann  nur  noch  durch  einen  schwach-wellen- 
förm  gen  Verlauf  der  Epithelgrenze  angedeutet.  Die  Epithelschicht,  in 
der  Jugend  dick,  wird  ebenfalls  allmählich  immer  dünner,  atrophischer. 
Dasselbe  ist  mit  der  Muskelschicht  der  Fall;  sie,  sowie  die  Gefässe  in 
ihr,  sind  in  der  Schwangerschaft  sehr  verdickt,  sodass  auch  kleine 
Verletzungen  zu  lebensgefährlichen  Blutungen  führen.  Im  hohen  Alter 
wird  die  Scheide  unelastisch,  eng  und  dünnwandig. 

Eine  gesunde  Vagina  enthält  in  der  Regel  keine  Bacterien.  Da 
aber  zweifellos,  z.  B.  beim  Coitus  Bacterien  in  die  Vagina  befördert 
werden,  so  muss  man  annehmen,  dass  die  Scheide  Bacterien  zu  ver- 
nichten vermag.  Diese  aprioristisch  höchst  wahrscheinliche  Annahme 
hat  Menge  wissenschaftlich  sichergestellt.  Die  Selbstreinigung  der 
Vagina  ist  nicht  wie  Döderlein  zuerst  annahm,  die  Folge  der  sauren 
Reaction  (Milchsäure)  der  Scheide.  Sie  wird  vielmehr  bewirkt  von  den 
die  Scheide  bewohnenden  Anaeroben  und  ihren  Stoffwechselproducten. 
Menge  brachte  Staphylokokken  auf  saures  aus  der  Scheide  entferntes 
Scheidensecret,  dies  Secret  tödtete  auch  ausserhalb  des  Körpers  aufge- 
impfte Staphylokokken.  Wurde  es  aber  durch  strömenden  Dampf  sterilisirt, 
so  gediehen  die  Culturen  der  Staphylokokken  auf  ihm. 
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Dies  ist  der  wissenschaftliche  Beweis  für  die  höchst  wichtige,  und 
den  alten  Beobachtungen  so  sehr  entsprechende  Thatsache  von  der 
Selbstreinigung  der  Scheide.  Ist  also  Bacterienfreiheit  die  Regel,  so 
kommen  doch  selbstverständlich  Ausnahmen  bei  pathologischen  Vor- 
gängen vor, 

B.  Entziindimg  der  Scheide  [Kolpitis,  Vaginitis]  ^). 

Aetiologie. 

Die  Entzündung  der  Scheide  entsteht  durch  unsaubere  Fremd- 
köri)er.  Ein  faulender  Tampon  oder  ein  schlechtes  Pessar  zerstört 
die  Epitheldecke,  führt  zu  Desquamation,  Blutung  und  zu  Zersetzung 
der  Secrete  resp.  zu  Bacterienentwicklung  in  ihnen. 

Deshalb  sind  alte  gebrauchte  Pessarien  höchst  gefährlich.  Ich 
habe  einen  mikroskopisch  festgestellten,  klinisch  sicheren  Fall  erlebt, 
wo  eine  Hebamme  durch  ein  Pessarium  Tripper  übertragen  hatte.  Auch 
hölzerne  mit  Leder  und  Lack  überzogene  Pessarien,  Gummipessarien, 
deren  Gummi  zu  sehr  mit  Schwefel  versetzt  ist  (graue  Gummiringe), 
überhaupt  unzweckmässige  Pessarien  rufen  Scheidenentzündungen  hervor. 
Die  Vaginitis  kann  so  heftig  sein,  dass  blutig-jauchiger  Eiter  ausfliesst 
und  die  Pessarien  in  Granulationen  und  Narben  völlig  einwachsen.  Im 
Speculum  ist  die  Scheide  hochroth,  wie  mit  niedrigen  Fleisch warzen, 
welche  leicht  bluten,  stellenweise  besetzt. 

Ebenso  wie  Pessarien  machen  andere  Fremdkörper,  die  vielleicht 
in  onanistischer  Absicht  eingeführt  wurden,  Entzündung.  Auch  ein 
zufällig  in  der  Scheide  gelassener  Schwamm  führt  zu  jauchigem  Aus- 
fluss  und  stenosirender  Entzündung,  sodass  in  einem  solchen  Falle 
zuerst  Carcinom  diagnosticirt  wurde.  Starke  Aetzmittel  führen  durch 
Zerstörung  der  Scheidenhaut  zu  Vaginitis.  Ich  sah  einen  Fall,  wo  ein 
Arzt  Sublimatpulver  statt  Calomel  in  die  Scheide  gepudert  hatte. 
Massenhafter  blutiger  Eiter  floss  aus.  Grosse  Geschwüre  blieben  zurück 
und  hinterliessen  bei  der  Heilung  stenosirende  Narben.  Auch  nach 
Bromalkohol-Tamponade  und  einer  Irrigation  mit  reiner  Carbolsäure 
beobachtete   ich   auffallend  langdauernde,   schlecht  heilende  Geschwüre. 


1)  Köllikcr  n.  Scanzoni :  Sc.'s  Beiträge  1855,  II,  128.  —  Rugo :  Z.  f.  G.  II 
n.  IV.  -  Ei>i)iiiger :  Prag.  Zeitschr.  f.  Hlk.  I.  u.  III.  —  Hildebrandt :  Mon.  f. 
Geb.  XXXII,  128  (V.  adhaes.)  u,  Volkmann's  kliu.  Vortr.  32.  —  Wiiickel :  A.  f.  G. 
II  (V.  emphysem.)  -  Zweifel:  A.  f.  G.  XII.  —  Marcoiiiiet:  Virch.  A.  XXXIV 
Periv.  dissecans).  —  TscliernUschew :  C.  f.  G.  1881,  141.  —  Minkiewictsch : 
Virch.  A.  XLI,  437.  —  Haiiasmann  :  Pariisitcn  d.  Aveibl.  Geschlechtsorg.  1H70.  — 
Neinuanii :  Vorh.  d.  doutscli.  dormat.  Ges.  1889,  127.  —  Osleniiair :  Dissert.  Er- 
langen 1889.  —  Menge  u.  Krönig:  Bacteriologie  des  weiblichen  Genitalcauals 
Leipzig  1897. 
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Bei  Anwendung  von  Jodtinctur,  starken  Salicylsäiire-  oder  Argentum- 
fjösungen  schält  sich  die  oberste  Haut  in  Fetzen  vöUig  ab. 

Bei  unreinlichen  Blasenscheidenfisteln  und  gleichzeitiger  Cystitis 
entsteht  Entzündung  der  Vulva  und  der  Scheide.  Unter  dem  Einfluss 
der  Schwangerschaftshyperämie  hypertrophirt  die  Scheidenauskleidung, 
wird  sehr  hyperämisch,  einzelne  Papillengruppen  schwellen  erheblich  an, 
werden  hart,  schmerzhaft  (granuHrte  Vagina),  viele  Epithelien  werden 
abgestossen  und  liegen  als  rahmähnliche  Masse,  oft  als  Schollen  und 
Klumpen  in  der  Vagina.  Ohne  dass  Tripper  besteht  fliesst  dann  ein 
dicker,  tripperartiger  Eiter  aus. 

Eine  eigenthümliche  Form  ist  die  als  Vaginitis  adhaesiva 
beschriebene,  bei  alten  Frauen  vorkommende  Scheidenentzündung. 
Sie  ist  meist  auf  das  Scheidengewölbe  beschränkt.  Man  sieht  mit- 
unter im  Fornix  vaginae  kleine  blutigroth  gefärbte  Punkte  und  dünnen 
Eiter.  In  anderen  Fällen  verschwindet  stellenweise  das  Epithel,  es 
bilden  sich  im  Scheidengewölbe  granulirende  Flächen,  welche  mit  einander 
verwachsen.  Dadurch  kann  die  Portio  mit  dem  Fornix  der  Vagina 
th  eil  weise  verwachsen,  sodass  man  einzelne  dünne,  scharfbegrenzte 
Stränge  fühlt,  oder  total,  sodass  eine  Portio,  wie  bei  der  senilen 
Involution,  nicht  gefühlt  wird.  Es  geht  dünner,  seröser  Eiter  und 
namentUch  beim  Touchiren,  beim  Coitus  oder  dem  Einführen  eines 
Speculums  Blut  in  geringer  Menge  ab. 

Die  Vaginitis  vetularum  seu  adhaesiva  steht  im  Zusammenhange 
mit  Endometritis.  Ich  finde,  dass  in  solchen  Fällen  die  von  mir  Endo- 
metritis atrophicans  genannte  Form  meist  gefunden  wird.  Heilt  man 
auch  die  Vaginitis,  so  recidivirt  sie  eben  deshalb  immer  wieder,  weil 
das  von  oben  kommende  Uterussecret  wieder  schädHch  macerirend  ein- 
wirkt. Die  Einwirkung  ist  deshalb  eine  intensive,  weil  die  dünne  atro- 
phische Epithelschicht  der  schrumpfenden,  schlecht  ernährten  Vagina 
alter  Frauen  keine  Regenerationskraft  besitzt,  sodass  nach  Maceration 
des  Epithels  kleine,  erosive  Geschwüre  zurückbleiben.  Diese  epithelbe- 
raubten Stellen  haben  die  Tendenz  der  Verklebung  und  Schrumpfung, 
welche  da,  wo  das  Secret  zunächst  sich  befindet  und  die  Epitheldecke 
am  dünnsten  ist  —  im  Scheidengewölbe  —  am  meisten  in  die  Erschei- 
nung tritt.  Bei  der  Schrumpfung  der  Scheidenwand  in  der  senilen 
schlecht  ernährten  Vagina  ist  die  Regeneration  der  Epithelien  eine 
unvollständige.     Bacterien  habe  ich   in  diesen  Secreten  nicht  gefunden. 

Ferner  kann  sich  von  der  Vulva  aus  ein  entzündlich  destructiver 
Process  auf  die  Vagina  fortsetzen,  sodass  bei  den  schweren  Formen 
der  Gangrän  oder  Diphtheritis  der  Vulva  auch  die  Scheide  sich  be- 
theiligt. Oxyuris  vermicularis,  aus  dem  After  in  die  Vulva  gekrochen, 
kann  ebenfalls  zur  Entzündung  der  Vulva  und  der  Vagina  führen. 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  5 
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Die  Yiilvovaginitis  kleiner  Mädchen,  die  früher  vielfach  als  ein 
Symptom  der  Scrophulose  angesehen  wurde,  ist  eine  Trippererkrankung. 
Bei  Erwachsenen  bewirkt  der  herabfliessende  Trippereiter  ebenfalls 
Vaginitis.     In  dem  Eiter  entwickeln  sich  andere  Bacterien. 

Abscesse  in  der  Scheide  kommen  hinten  und  seitHch  als  periproc- 
tische  Abscesse  vor.  Sie  wölben  sich  in  die  Scheide  hinein  vor.  Die 
fieberhafte,  schmerzhafte,  acute  Entstehung,  die  Prallheit,  Glätte  und 
Röthung  der  Oberfläche,  die  ödematöse  Schwellung  der  Umgebung 
lassen  leicht  die  Diagnose  stellen.  Da  die  Mastdarmwand  dünner  als 
die  Scheidenwand  ist,  so  brechen  die  Abscesse  über  dem  Sphincter 
leicht  nach  hinten  durch.  Dann  entsteht  eine  Fistula  ani.  Deshalb 
ist  es  gut,  die  Abscesse  sofort  nach  der  Vagina  zu  eröffnen.  Aehn- 
liche  Abscesse  eröffnete  ich  auch  vorn  hinter  der  Harnröhre.  Vielleicht 
sind  sie,  wie  beim  Manne,  die  Folge  einer  Urethritis. 

Einige  Male  fand  ich  bei  Frauen,  die  über  Beckenschmerzen  klagten, 
die  Scheide  ganz  glattwandig.  Alle  Rugae  waren  ausgeghchen.  Die 
Scheidenwand  geschwollen,  etwas  prall,  wie  ödematös.  Die  Scheide 
war  dadurch  verengt.  Es  scheint  dies  die  Folge  von  Onanie  bei  älteren 
Frauen  (Wittwen)  zu  sein. 

Anatomie. 

Die  Scheide  selbst,  deren  „Schleimhaut"  keine  Schleimhaut,  sondern 
eine  Epidermis  ist,  enthält  keine  Schleim  secernirenden  Organe.  Sind 
auch  in  der  Scheide  zweifellos  Drüsen  gefunden,  so  wird  durch  diese 
Drüsen  der  Scheidenauskleidung  keineswegs  der  Charakter  der  Schleim- 
haut zu  Theil.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  ein  „Scheidenkatarrh" 
nicht  möglich.  Katarrhalisches  Secret  ist  eine  Masse,  welche  aus 
quantitativ  vermehrtem,  normalem  Secret  einer  Schleimhaut  und  aus 
Eiterkörperchen  besteht.  Da  die  Scheide  zwar  verhornte  Epithelien 
abstösst,  normaliter  aber  kein  flüssiges  Secret  besitzt,  so  ist  auch  ein 
Katarrh  ebenso  unmöglich  als  ein  Katarrh  der  äusseren  Haut.  Der 
„Fluor  albus"    ist  nicht  Folge   der  Kolpitis   sondern   der  Endometritis. 

Andererseits  führt  eine  vermehrte  Secretion  des  Uterus  zu  ver- 
mehrter Feuchtigkeit  in  der  Scheide.  Ist  das  Secret  des  Uterus  nur 
eine  Hypersecretion  normalen  Schleimes,  z.  B.  nach  einem  Abort,  so  liegt 
der  Schleim  unschädlich  in  der  Scheide.  Enthält  aber  der  Schleim 
Bacterien,  wie  z.  B.  bei  Erosionen  an  der  Portio,  so  (quillt  die  Scheiden- 
haut auf  und  desquamirt.  Dadurch  werden  tiefere  Schichten  biosgelegt, 
die  ebenso  Flüssigkeit  liefern  wie  eine  Brandblase  an  der  äussern  Haut. 
Dann  scheidet  auch  die  Scheide  Eiter  ab,  in  dem  sich  Bacterien  weiter  ent- 
wickeln können.   Dieser  Process  hat  den  Charakter  einer  acuten  Krankheit. 

Bei    einer    acuten  Kolpitis    findet   man    die  Scheide  im  Speculum, 
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wenn  die  Sclimerzhaftigkeit  und  Schwellung  das  Einführen  eines  Spe- 
culums  überhaupt  gestattet,  hochroth,  an  einzelnen  Stellen  ist  sogar 
ein  ,,diphtheritischer"  Belag  auf  der  Haut.  Beim  Vorschieben  des 
Speculums  entstehen  einzelne  Hämorrhagien,  das  Speculum  streift  gelb- 
lichen oder  bräunlich-rothen  Eiter  und  abgelöste  Eetzen  ab.  Man 
findet  grosse  Massen  gelblich-grünlichen  übelriechenden  Eiters. 
Auch  die  äusseren  Geschlechtstheile  sind  von  Eiter  bespült,  und  von 
ihm  angeätzt. 

Es  kommt  aber  auch  eine  rein  desquamative  Vaginitis  bei  lange 
liegenden  Pessarien  vor.  Man  findet,  ohne  dass  irgend  welche  Sym- 
ptome bestanden,  das  ganze  Pessar  von  einer  eingedickten,  Vernix 
caseosa-ähnlichen  Masse  umgeben.  Doch  ist  dies  nur  der  Fall,  wenn 
die  Scheide  nicht  zum  Coitus  benutzt  wird,  und  wenn  die  Menstruation 
spärlich  ist  oder  fehlt. 

Bei  Diphtherie  infolge  von  Infectionskrankheiten  bei  Kindern  ist 
die  Wulstung  und  Schwellung  so  bedeutend,  wie  die  der  Conjunctiva  bei 
Blennorrhoe.  Dabei  kommt  es  zu  Necrosen  der  ganzen  Scheide.  Auch 
das  benachbarte  Bindegewebe  kann  gangränesciren.  Eine  Paravaginitis 
trennt  dann  die  Scheide  vor  ihrer  Umgebung  so  ab,  dass  sie  gangränös 
zu  Grunde  geht  (Paravaginitis  dissecans).  Solche  Processe  führen  zu 
theilweisem  oder  völLgem  Verluste  der  Vagina ,  zu  Atresien  und  später 
zu  „Retentionscysten",  Hämatokolpos  und  Hämatometra  bei  Abfluss- 
unmöglichkeit des  Menstrualblutes. 

Unter  dem  Namen  Vaginitis  exfoliativa  sind  seltene  Fälle 
beschrieben,  bei  denen  während  der  Menstruation  Hautfetzen  aus  der 
Vagina  abgingen. 

Eine  specifische  Scheidenaffection,  Kolpitis  gummosa,  sah 
Winckel.  Die  ganze  Scheide  war  bei  einer  luetischen  Person  von 
bröckligen  Syphilommassen  angefüllt. 

Fast  ausschliesslich  in  der  Schwangerschaft,  oder  wenigstens  nach 
kurz  vorhergegangener  Schwangerschaft  kommt  eine  eigenthümliche 
Affection  der  Scheide  vor,  die  Kolpohyperplasia  cystica  (Winckel). 
Es  handelt  sich  um  Luftcysten  in  dem  Bindegewebe,  sowohl  in  den 
Papillen  als  tiefer  sitzend.  Vielleicht  ist  bei  bestimmten  Körperlagen 
die  Luft  in  die  Scheide  gelangt  und  dann  mechanisch  in  das  Gewebe 
eingepresst.  Da  diese  Affection  weder  Symptome  macht  noch  zu  ge- 
fährlichen Verschlimmerungen  führt  und  post  partum  spontan  ver- 
schwindet, so  ist  sie  kein  Gegenstand  der  Therapie. 

Symptome    und   Verlauf. 

Die  Symptome  der  Scheidenentzündung  bestehen  in  Schmerzen  und 
Secretion.     Die  Patientinnen  empfinden  einen  brennenden  Schmerz  und 


68  Die  Kraukheiten  der  Scheide. 

Gefühl  von  Schwere  und  Hitze  im  Becken.  Bei  Tripper  ist  charakte- 
ristisch die  Schmerzhaftigkeit  bei  dem  Urinlassen  infolge  gonorrhoischer 
Urethritis.  Der  Trippereiter  hat  meist  das  Aussehen  des  Pus  bonum, 
d.  h.  er  ist  dickflüssig  und  grünlich-gelb. 

Das  Touchiren  oder  das  Einführen  eines  Speculums  kann  wegen 
des  Schmerzes  und  der  ödematösen  Schwellung  der  Vaginalwand  zunächst 
unmöghch  sein.  Selbst  die  Irrigation  der  Scheide  ist  anfangs  so 
empfindlich,  dass  man  dünne  Mutterrohre  und  milde  Mittel  wählen  muss. 
Der  Beischlaf  ist  wegen  Schmerzhaftigkeit  unmöglich. 

Auch  bei  Anätzungen  der  Vagina  und  Vulva  durch  jauchende 
Ausflüsse,  z.  B.  bei  Carcinoma  uteri,  ist  die  Empfindlichkeit  der  Vagina 
mitunter  so  stark,  dass  jedes  Touchiren  die  grössten  Schmerzen  be- 
reitet. 

Bei  acuten  Entzündungen  der  Scheide  wird  öfter  etwas  Fieber 
beobachtet.  Der  ganze  Leib,  namentlich  die  Uterusbewegungen  bei  der 
combinirten  Untersuchung  können  empfindlich  sein ,  ein  Symptom ,  das 
auf  Betheilig img  des  Uterus  und  Peritonäum  hindeutet.  Auch  Abort, 
Verjauchung  des  Uterusinhaltes  und  schwere  Perimetritis  schliesst  sich 
unter  Umständen  an  eine  Vaginitis  an,  die  der  Scheide  die  Fähigkeit 
der  Selbstreinigung  raubt. 

Bei  Diphtherie  und  spontaner  Gangrän  der  Scheide  ist  hohes  Fieber 
und  jauchiger,  mit  gangränösen  Fetzen  vermischter  Ausfluss  vorhanden. 
Man  zieht  mitunter  bei  diesen  Fällen  aus  einer  spontan  entstandenen 
Durchbruchsstelle  oder  einem  eröftneten  paravaginalen  Abscess  grosse 
Fetzen  abgestorbenen,  stinkenden  Gewebes  heraus.  Die  localen  Symptome 
scheinen  oft  nicht  erheblich  zu  sein,  denn  zweifellos  bei  farbigen  Gyna- 
tresien  konnte  oft  die  Anamnese  keine  frühere  locale  Afi^'ection  der 
Scheide  nachträglich  feststellen.  Möglich,  dass  auch  der  allgemeine  und 
schwere  Verlauf  der  ursächlichen  Krankheit,  z.  B.  Typhus  und  Scarla- 
tina,  seiner  Zeit  die  Schmerzen  verdeckt  hatte. 

Wenig  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  haben  die  chronisch 
verlaufenden  Formen  der  Kolpitis.  Die  adhäsive  Vaginitis,  eine  exquisit 
chronische  Krankheit,  macht  wenig  Symptome.  Nur  fliesst  meist  etwas 
Blut  aus,  wodurch  die  Patientinnen  aus  Furcht  vor  Krebs  sehr  ge- 
ängstigt sind. 

Bei  der  granulösen  Entzündung  der  Schwangeren  ist  das  Touchiren 
schmerzhaft. 

Wird  die  schädliche  Ursache,  z.  B.  ein  alter  Tampon  oder  ein 
unzweckmässiges  Pessar  entfernt,  so  verschwindet  die  Vaginitis  von 
selbst.  Stammt  aber  der  Ausfluss  aus  dem  Uterus  und  gelingt  es  nicht, 
die  Endometris  zu  heilen,  so  bleibt  auch  die  Vaginitis  bestehen. 
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Diagnose. 

Zur  Diagnose  genügt  nicht  die  Mittheilung  der  Patientin,  dass 
„Ausfluss"  vorhanden  sei.  Nur  die  Besichtigung  der  Vagina  im  Spe- 
culum  lässt  die  Diagnose  stellen.  Ist  die  Vagina  auch  überall  mit 
Secret  bedeckt,  ist  sie  aber  blassroth  und  nicht  schmerzhaft,  so  ist  die 
Vagina  wohl  der  Aufenthaltsort,  aber  nicht  der  Entstehungsort  der 
Secrete.  Zur  Vaginitis  gehören  Schmerzen,  eine  hochrothe  Färbung 
und  Schwellung,  oder  der  Befund  der  Schwellung  einzelner  Papillen- 
gruppen.  Dagegen  kann  man  die  granulöse  und  adhäsive  Vaginitis 
beim  Touchiren  diagnosticiren.  Bei  der  ersteren  fühlt  man  die  harten 
gerstenkornartigen  Granula,  bei  der  zweiten  die  oft  leicht  zerreisslichen 
Stränge  zwischen  Portio  und  Scheide.  Ja  nicht  selten  fühlt  man  die 
Vaginitis  adhaesiva,  während  im  Speculum  die  Stränge  nicht  zu  sehen  sind. 

Die  Kolpohyper plasia  cystica  wird  durch  Einstechen  und 
Entleeren  der  Blasen,  somit  durch  den  Nachweis  der  Luft  unter  der 
Hautoberfläche  diagnosticirt. 

Für  acute  Tripperinfection  spricht  der  acute ,  sonst  unerklärliche 
Beginn,  eine  eventuell  complicirende  Barthohnitis,  der  massenhafte  gelbe, 
etwas  riechende  Eiter,  eine  schmerzhafte  Empfindung  beim  festen  An- 
drücken der  mitunter  verdickten  Urethra  an  die  Symphyse  und  Harn- 
drang bezw.  Brennen  beim  Urinlassen.  Den  Beweis  liefert  der  mikro- 
skopische Befund  der  Gonokokken,  ohne  den  niemals  die  Diagnose 
gestellt  werden  darf. 

Zum  Erstaunen  des  Ehemannes  kann  man  oft  noch  nach  einem 
Jahrzehnt  behaupten,  dass  im  Beginne  der  Ehe  eine  Tripperansteckung 
vorhanden  war,  wenn  die  Frau  sich  noch  jetzt  an  den  „Blasenkatarrh 
und  den  ganz  plötzlich  eingetretenen  eitrigen  Ausfluss"  nach  den  ersten 
Cohabitationen  erinnert, 

Uebrigens  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  stark  eitrige  Vaginitis  auch 
in  anderer  Weise  entstehen  kann.  Hat  eine  Frau  eine  klaffende  Vulva 
und  bedeutende  Cervicalschleim-Production,  so  können  zufällig  z.  B.  vom 
After  aus  in  die  Vagina  gelangende  Saprophyten  eine  acute  Vaginitis 
bewirken.  Bei  klaffender  Vagina  sieht  man  oft,  namentlich  im  Sommer, 
wiederkehrende  acute  eitrige  Ausflüsse  aus  der  Vagina,  die  sicher  keine 
Gonokokken  enthalten  und  bei  Ausspülungen  verschwinden.  Nachdem 
eine  plastische  Operation  die  Vulva  gut  schliessend  hergestellt  hatte, 
blieben  die  Entzünduugen  der  Vagina  weg.  Auch  habe  ich  öfter  lang- 
dauernde Eiterungen  in  der  Vagina  nach  Auskratzungen  des  Uterus 
beobachtet. 

Behandelt  man  Kinder  an  Scharlach  -  Diphtheritis  oder  anderen 
schwer    verlaufenden    Infectionskrankheiten ,    so    besichtige   man   häufig 
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die  Genitalien,  um  sich  nicht  plötzhch  von  einer  schon  vorgeschrittenen 
Zerstörung  überraschen  zu  lassen.  Ich  habe  als  Hausarzt  Fälle  ge- 
sehen, wo  zweifellos  bei  schwerer  Rachendiphtherie  eine  diphtheritische 
Ophthalmie  und  eine  diphtheritische  Vulvitis  und  Vaginitis  fast  gleich- 
zeitig entstanden.  Ja  eine  Verblutung  aus  einem  bei  Vaginaldiphtherie 
arrodirten  Arterie  habe  ich  bei  einem  Kinde  beobachtet  und  vergeblich 
behandelt. 

Prognose. 

Je  acuter  der  Fall  ist  und  je  frischer  er  zur  Behandlung  kommt, 
um  so  besser  ist  die  Prognose.  Wird  bei  acuter  Tripperentzündung 
anders  als  nur  mit  Ausspülungen  behandelt,  so  besteht  die  Gefahr  einer 
acuten  Endometritis,  Metritis  und  Perimetritis.  Die  Prognose  ist  dann 
schlecht,  wenn  es  unmöglich  ist,  das  ursächliche  Moment,  z.  B.  Krebs- 
jauche und  Uterusausflüsse,  wegzuschaffen.  Bei  diphtheritischen ,  gan- 
gränösen Entzündungen  gehen  kleine  Kinder  fast  immer  zu  Grunde. 
Aber  auch  wenn  die  augenblickliche  Gefahr  vorüber  ist,  wird  die 
Prognose  doch  durch  die  Folgen,  Verwachsungen  u.  s.  w.  getrübt. 


Therapie. 

Vaginitis  in  Folge  eines  reizenden  oder  verletzenden  Pessars  oder 
Tampons  verschwindet  in  Folge  der  Selbstreinigung  der  Vagina  spontan 
nach  der  Entfernung  des  causa  peccans.  Einige  laue  Injectionen  be- 
schleunigen die  Heilung.  Täuscht  eine  Endometritis  die  iSecretion  der 
Vagina  vor,  so  wird  die  p]ndometritis  behandelt. 

Die  Gonorrhoe  der  weiblichen  Genitalorgane  wird  weiter  unten  im 
Zusammenhang  besprochen  werden.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  die 
Vaginitis  gonorrhoica  am  besten  mit  einprocentiger  Chlorzinklösung 
behandelt  wird.  Diese  Spülungen  beseitigen  den  Ausfluss  überraschend 
schnell,  schützen  aber  nicht  vor  Recidiven.  Höchst  gefährhch  ist  es 
bei  Tripper  mit  Instrumenten  in  den  Cervix  und  den  Uterus  zu  fahren, 
was  nicht  oft  genug  gesagt  werden  kann. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  einige  praktische  Winke  über 
die  Methoden  einzufügen,  nach  denen  man  Medicamente  auf  die  Vagina 
einwirken  lässt.  Man  kann  ausspülen,  auswischen,  ausätzen,  einpudern 
oder  Salben  einführen. 

Als  Instrument  zur  Api)lication  von  Flüssigkeit  in  die  Seheide  wird 
der  Irrigator  mit  Mutterrohr  gebraucht,  am  besten  beide  aus  (Jlas.  In 
den  Schlauch  ist  ein  Hahn  eingeschaltet ,  welcher  aufgedreht  wird ,  so- 
bald das  Mutterrohr  in  die  Vagina  gelangt  ist. 
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Scheidenspülungen. 

Zum  Zweck  der  Entfernung  von  gutartigen  Massen,  Schleim  oder 
Blut,  setzt  man  dem  Wasser  30  g  Soda  (Natron  carbonicumj,  zwei 
Esslöffel  Spiritus   oder   Eau  de  Cologne   bezw.  milde  Desinficientien  zu. 

Die  Temperatur  des  Wassers  sei  die  der  Patientin  angenehme: 
25  bis  30  Grad  R.  Die  Patientin  muss  die  Spülung  weder  als  „heiss^, 
noch  als  ;,kalt'^  empfinden.  Als  Desinficientien  wendet  man  an :  Carbol- 
säure  20—30:1000,  Salicylsäure  3:1000  (30  Acid.  sah:  300  Alkohol, 
davon  zwei  Esslöffel  zu  1000,  beisst  oft  etwas!)  Thymol  1  :  1000,  Aqua 
chlorata  ana  mit  Wasser  (wirkt  gut  desodorisirend),  Kalium  permangani- 
cum  5  :  1000,  Sublimat  0,5—1  :  1000,  Creolin,  Lysol  5—10  :  1000, 
Chinosol  2:1000,  Formalin  2  bis  3  Esslöffel  zu  1000  gleich  einer 
1-  bis  2  procentigen  Lösung  von  Formaldehyd,  Borsäure  30^ — 40:  1000. 
Auch  Acidum  lacticum  ist  als  schon  physiologisch  in  der  Scheide 
bacterientödtend  zu  Spülungen  empfohlen.  Milchsäure  löst  sich  in 
Wasser  —  zu  Injectionen  20:1000,  als  50  procentige  alkoholische 
Lösung  ist  es  ein  starkes  mit  dem  Pinsel  aufzutragendes  Aetzmittel. 
Ein  sehr  stark  adstringirendes  Mittel  ist  Wasserstoffsuperoxyd,  das  als 
10  procentige  Lösung  in  den  Apotheken  erhältlich  ist.  Man  setzt  es 
im  Verhältniss  1  :  5  zum  Wasser.  Es  desinficirt  gut,  muss  aber  wegen 
leichter  Zersetzung  immer  frisch  bezogen  werden  als  Hydrogenium 
hyperoxydatum  solutum. 

Als  Adstringentien ,  welche  auch  gleichzeitig  desinficiren:  Cuprum 
sulfuricum  10—30:1000,  Tannin  10—30:1000,  Plumbum  aceticum 
1 — 5 :  1000,  Ferrum  sulfuricum  5 — 20 :  1000,  Argentum  nitricum  1 — 2:1000 
(mit  Aqua  destillata !).  Die  genannten  Mittel  machen  Flecke  in  die 
Wäsche.  Alumen  10—25:1000.  Liquor  Aluminii  acetici  20—50:1000. 
Statt  der  Liqu.  Alum.  acet.  wird  besser  das  Aluminium  acetico-tar- 
taricum  10 — 30:1000  gebraucht.  Das  Salz  muss  arsenfrei  sein,  es  ist 
an  der  Luft  beständig,  giebt  nur  etwas  Essigsäure  ab  und  hat  auch 
dann  noch  in  Lösung  die  nämliche  Wirkung,  wie  der  Liquor  Alum.  acet. 
Zincum  sulfuricum  und  Zincum  sulfocarbolicum  1 — 5  :  1000.  Zincum 
aceticum  10 — 30:1000,  Hydragyrum  oxycyanatum  1:1000,  Kresolum 
purum  liquefactum  5 — 10  :  1000. 

Will  man  in  der  Privatpraxis  Carbolsäure  anwenden  lassen,  so 
verschreibe  man  stets  die  dreiprocentige  Lösung  in  grossen  Quantitäten, 
oder  man  fertige  sie  in  der  Behausung  der  Patientin  selbst  an.  Trotz 
der  genauesten  Vorschriften  kommen  doch  immer  wieder  Versehen  vor, 
und  es  werden  zu  starke  Lösungen  oder  solche  Lösungen  angewendet, 
in  denen  ein  ungelöster  Theil  der  Carbolsäure  sich  zu  Boden  gesetzt 
hat.      Dann    giebt   es    die    allerhässlichsten   Verbrennungen,    welche    in 
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hohem  Grade  schmerzhaft  sind.  Deshalb  ist  ein  nicht  ätzendes  Des- 
inficiens  vorzuziehen. 

Das  handlichste  Mittel  ist  gewiss  das  Sublimat  in  Form  der  An- 
ger er 'sehen  Pastillen.  Ein  Irrthum  ist  kaum  möglich,  wenn  die  Pa- 
stillen gut  signirt ,  verpackt  und  sicher  aufbewahrt  sind.  Werden  die 
Pastillen  nass,  so  verderben  sie.  Man  muss  ganz  sicher  sein,  dass 
nicht  etwa  ein  Theil  der  Lösung  in  den  Darm  fliessen  kann. 

Ich  wende  zu  den  Spülungen,  wenn  Uterusschleim  oder  Blut  be- 
seitigt werden  soll,  dreiprocentige  Sodalösung  an,  ein  gehäufter  Esslöffel 
Sodapulver  zu  1  Liter  Wasser.  Diese  Sodalösung  verflüssigt  den  Schleim, 
wirkt  desodorisirend  und  desinficirt  in  genügendem  Maasse.  Auch  setzt 
man  dem  Wasser  noch  30 — 50  g  Alkohol  zu.  Da  der  Scheidenschleim 
sauer  reagirt,  so  werden  auch  sauer  reagirende  Spülungen,  z.  B.  mit  Alu- 
minium acetico-tartarii  2  :  100,  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechen. 

Der  Sinn  dieser  Spülungen  ist,  ein  Medicament  mit  der  Scheiden- 
haut in  Berührung  zu  bringen.  Weilt  das  Medicament  lange  in 
der  Scheide,  so  wird  es  mehr  Wirkung  haben,  als  wenn  die  Spülung 
nur  kurze  Zeit  dauert.  Es  muss  also  das  Wasser  möglichst  lang- 
sam fliessen,  der  Irrigator  muss  niedrig,  nur  so  hoch  über  den 
Genitalien  stehen,  dass  der  Druck  eben  nur  zum  Ausfliessen  genügt. 
Je  langsamer  je  besser!  Dagegen  fehlen  die  Patientinnen  meist.  Um 
Zeit  zu  sparen  wird  der  Irrigator  hochgehängt  und  die  Irrigation  so 
schnell  als  möglich  ausgeführt. 

Der  zu  grosse  Druck  ist  auch  gefährlich!  Ich  habe  es  schon 
einige  Male  erlebt,  dass  während  bezw.  unmittelbar  nach  einer  unter  zu 
grossem  Drucke  ausgeführten  Irrigation  plötzlich  heftige  Schmerzen 
entstanden.  In  einem  Falle  lag  der  Uterus  retroflectirt ,  die  Portio 
klaffte,  sodass  die  Spitze  des  Mutterrohres  wohl  direct  in  den  Cervix 
gedrückt  war.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  hier  der  zu  grosse 
Wasserdruck  das  Wasser  in  den  Uterus  oder  sogar  durch  die  Tuben 
getrieben  hatte.  Im  ersteren  Falle  entsteht  Uteruskolik.  Im  letzteren 
könnte  Peritonitis  die  Folge  sein.  Deshalb  muss  man  den  Patientinnen 
sagen:  Je  langsamer  das  Spülwasser  fliesst,  um  so  wirkungsvoller  ist 
die  Spülung,  starker  Druck  nützt  nichts  und  ist  gefährlich. 

Ausserdem  soll  die  Patientin  bei  Scheidenspül  iingen  stets  liegen, 
dadurch  gelangt  das  Wasser  höher  nach  oben,  die  Vagina  bläht  sich 
auf,  durch  die  Dehnung  werden  die  Falten  auseinandergedrückt,  sodass  die 
medicamentöse  Flüssigkeit  mit  der  ganzen  Oberfläche  gut  in  Berührung 
kommt.    Auch  in  den  Cervix  fliesst  auf  diese  Weise  die  Flüssigkeit  ein. 

Nach  der  Spülung  soll  die  Patientin  noch  einige  Zeit  —  circa 
1 0  Minuten  —  in  gleicher  Lage  liegen  bleiben ,  damit  nicht  beim  Er- 
heben vom  Lager  die  Flüssigkeit  sofort  bis  auf  den  letzten  Tropfen  die 
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Scheide  verlässt.  Oft  fliesst,  wenn  die  Patientin  sich  erhebt,  noch  nach 
Stunden  ein  Wasserschwall  aus  der  Scheide  ab ,  sodass  also  die  einige 
Zeit  zurückgehaltene  Flüssigkeit  ihre  Wirksamkeit  auf  die  Scheide  und 
Portio  gut  entfalten  konnte. 

Tamponade. 

Eine  alte  Methode  Arzneimittel  auf  die  Scheide  einwirken  zu  lassen 
ist  auch  folgende:  in  Knieellbogenlage  oder  in  Sims'scher  Seitenlage 
(vgl.  S.  18  Figur  13)  wird  die  Scheide  zum  Aufblähen  gebracht.  Man 
kann  die  Vulva  durch  ein  Sims'sches  Speculum  oder  durch  Einhaken 
von  zwei  Fingern  eröffnen.  Nunmehr  tamponirt  man  die  Scheide  mit 
kleinen  in  ein  Medicament  getauchten  Tampons  so  aus ,  dass  diese 
Tampons  zunächst  ringsherum  mit  einer  langen  Zange  zwischen  Portio 
und  Scheide  in  das  Scheidengewölbe  geschoben  werden.  Es  liegt  also 
ein  Kranz  von  Watte  im  Scheidengewölbe.  Zum  Einschieben  dieser 
Wattebäusche  benutzt  man  gerade  oder  gebogene  Tamponzangen 
(Figur  38  und  39  S.  74j.  Liegt  dieser  Kranz  von  kleinen  Tampons  gleich 
hoch  mit  der  unteren  Fläche  der  Portio,  so  kann  nunmehr  ein  grosser 
Tampon  auf  die  Portio  direct  aufgedrückt  werden.  Der  übrigbleibende 
Theil  der  Scheide  wird  zuletzt,  so  dass  er  möglichst  weit  und  entfaltet 
bleibt,  ebenfalls  mit  Watte  austamponirt.  Legt  sich  die  Patientin  da- 
nach auf  den  Rücken,  so  drücken  sich  die  Scheidenwände  eng  an  den 
grossen  Gesammttampon  an  und  drücken  das  Medicament  aus  ihm  aus. 
Alle  Falten,  Tiefen  und  Buchten  kommen  mit  dem  Medicament  gut  in 
Berührung.  Auch  der  directe  Gegendruck  gegen  die  Vaginalwände 
Avirkt  bei  dieser  Methode  antiphlogistisch. 

Da  sich  alle  Salze  in  Glycerin  weit  besser  lösen  als  im  Wasser, 
und  da  das  Glycerin  an  sich  eine  austrocknende  Wirkung  hat,  so  wählt 
man  als  Vehikel  für  die  Medicamente  am  besten  das  Glycerin. 

So  löst  man  z.  B.  10  g  Alaun  und  20  g  Borsäure  in  200  g  Glycerin 
zum  Eintauchen  der  Tampons.  Auch  Ichthyol  20  oder  10  :  200,  Thiol, 
das  nicht  den  widerwärtigen  Geruch  des  Ichthyols  hat,  in  eben  dem 
Verhältnisse  werden  angewendet.  Namentlich  das  Ichthyol  trocknet  gut 
aus  und  macht  die  Scheidenwände  fest.  Das  „Glycerin  tannique"  hat  vor 
dem  Alaun  -  Glycerin  keine  Vorzüge,  ist  aber  wegen  der  Flecke,  die  in 
der  Wäsche  entstehen ,  weniger  empfehlenswerth.  Ferner  kann  man 
Jodtinctur  oder  Jodkali  in  Glycerin  lösen  oder  eine  Jodoform-Glycerin- 
emulsion  anwenden.  Wässerige  Lösungen  z.  B.  von  Argentum  nitricum 
lassen  sich  ebenso  zur  Tamponade  verwenden.  Will  man  stark  ad- 
stringirend  wirken,  so  stellt  man  aus  Tannin,  Jodoform  und  Glycerin 
einen  dicken  Brei  her,  sättigt  mit  ihm  kleine  Watte-  oder  Gazefetzen 
und  schiebt  sie  wie  oben  beschrieben  ein. 
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Soll   die  Patientin   die  Tampons   selbst   einführen,   so   gelingt  dies 
oft  nicht,  Aveil  die  Patientin  nicht  geschickt  genug  ist.    Man    hat    eine 

grosse  Anzahl  Tampon- 
träger construirt ,  von 
denen  sich  nicht  einer 
bewährt  hat.  Ich  habe 
nach  langen  Bemühun- 
gen folgende  Methode 
als  beste  gefunden.  Ein 
Bausch  Watte  wird 
durch  festes  und  enges 
Umwickeln  von  Zwirn- 
fäden zu  einem  ungefähr 
1 0  cm  langen  und  1  cm 
dicken  ;,, Stäbchen"  ge- 
formt. Dies  Stäbchen 
von  der  Form  und 
Dicke  eines  Fingers,  das 
wegen  des  engen  Um- 
wickeins genügend  fest 
ist,  kann  ebenso  wie  ein 
Mutterrohr  von  der 
Patientin  in  die  Scheide 
eingeschoben  werden. 
Die  Patientin  drückt 
am  Ende  noch  einmal 
kräftig  auf  das  Ende 
des  eingeführten  Stab- 
t  a  m  p  0  n  s ,  sodass  er 
hinter  der  Vulva  ver- 
schwindet. Der  finger- 
förmige Stabtampon 
liegt  nun  in  der  Vagina. 
Ist  er  mit  einem  Me- 
dicament,  z.  B.  Alaun- 
Bor-Glycerin  ana  10:100 
gut  getränkt,  so  wirkt 
das  Mittel  auf  die  ganze 
Scheide  von  der  Portio 
bis  zur  Vulva  ein. 
der  Tampons  zu  ermöglichen, 
festen   Faden.      Geschieht    dies 


Tampon  Zangen. 


Um   der  Patientin 
bindet    man    an   jeden 


die   Entfernung 
Tampon    einen 
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nicht,  so  muss  der  Arzt  den  Tampon  entfernen.  Da  das  Herausdrücken 
mit  dem  Finger  schmerzhaft  ist,  so  führt  man  ein  Speculum  ein  und 
erfasst  in  demselben  den  sich  oben  präsentirenden  Tampon  mit  der  Zange. 

Trockene  Behaudlnug'. 

Vaginalkug-eln.     Salben.     Pulver. 

Man  stellt  aus  Glycerin,  Gummi  arabicum  und  verschiedenen 
Medicamenten  Vaginalkugeln  her.  Diese  Methode  ist  nicht  praktisch, 
entweder  fallen  die  Kugeln  bald  heraus,  oder  die  schmelzenden  Massen 
beschmutzten  Vulva,  Beine  und  Wäsche.  Die  Wirkung  ist  jedenfalls 
unsicher,  es  sei  denn,  dass  man  die  Kugeln  Abends  einschiebt  und 
Nachts  liegen  lässt. 

Auch  Salben  aus  Vaselin,  Lanolin  und  Adstringentien  hergestellt, 
auf  Tampons  gestrichen,  werden  vielfach  angew'endet:  so  z.  B.  Bismuth. 
subnitrici  2:10  Lanolin,  Acit  bor.  10  :  100,  Argentum  nitric.  1  :  50, 
Unguentum  Hydrargyri  albi  Ichthyol  10:  Lanolin  100  etc.  etc. 


40. 

Salbenspritze  für  die  Scheide. 

Es  ist  nicht  leicht,  Fett-Salben  gut  in  der  Scheide  zu  vertheilen,  weil 
sie  fester  an  dem  Salbenträger  als  an  der  nassen  Vagina  haften.  Eine 
äusserst  praktische  Methode  ist  folgende.  Eine  etwas  gebogene  Glasröhre 
trägt  einen  Stempel,  an  dem  vorn  durch  eine  Schraube  Watte  befestigt 
ist.  Wird  der  Stempel  ad  maximum  eingeschoben,  so  befindet  sich 
das  Ende  au  niveau  des  Endes  der  Glasröhre.  Man  füllt  nun  in  das 
Ende  Salbe,  am  besten  aus  einer  Tube  eingedrückt.  Die  dünne  Glas- 
röhre ist  auch  in  die  engste  oder  hochgradig  entzündete  Scheide  bis 
an  die  Portio  einzuschieben,  die  Salbe  wird  jetzt  ausgedrückt  und  die 
Röhre  vorgezogen.  Somit  liegt  die  Salbe  —  etwa  bis  6  Gramm  —  an 
der  Portio.  Hier  schmilzt  sie  und  vertheilt  sich  ganz  von  selbst  in 
der  Scheide,  wirkt  also  tagelang. 

Namentlich  vor  dem  Massiren  habe  ich  oft  den  Scheidengrund  so 
mit  Salbe  ausgefüllt.  Beim  Massiren  wird  sie  gleichsam  in  die  Vaginal- 
wand  eingerieben.      Wählt   man   als   Constituens   der   Salbe   in  Wasser 
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lösliche  Mittel,  so  ist  die  Berührung  eine  sehr  intensive  und  vollständige 
und  andauernde.  So  kann  man  Alaun,  Borsäure,  Alumnol,  Ichthyol 
und  andere  Mittel  einer  flüssigen  Seife,  die  durch  Gummi  mimos. 
etwas  consistent  gemacht  ist,  beimischen  und  an  die  Portio  befördern. 

Eine  bequeme  Methode,  trockene  Medicamente  an  die  Portio  zu 
befördern  und  hier  zu  erhalten,  sind  die  „Pulverbeutel".  Man  nimmt 
ein  Stück  dünne  Gaze  von  20  cm  Länge  und  10  cm  Breite.  Auf  das 
obere  Ende  schüttet  man  einen  Esslöffel  von  Bortannin  (1:1)  oder 
Jodoformtannin  (1:1)  oder  Alaunzucker  (1  :  20  gut  gemischt).  Der 
Gazestreifen  wird  zusammengelegt  und  der  lose  Pulverbeutel  gegen  die 
Portio  gedrückt.  Dadurch  erzielt  man,  da  der  lockergefüllte  Beutel 
sich  anschmiegt  und  das  Pulver  leicht  durch  die  Maschen  der  Gaze 
dringt,  eine  gute  Einwirkung  auf  die  Portio,  bezw.  eine  gute  Blut- 
stillung oder  Austrocknung  des  Vaginalgewölbes.  Auch  auf  eine  ganz 
dünne  Wattetafel  kann  man  das  Pulver  schütten,  die  Enden  zusammen- 
binden und  so  einen  Beutel-  bezw.  Pulvertampon  herstellen.  Pulver 
befördert  man  fein  vertheilt  in  die  Scheide  am  besten  mit  dem  Pulver- 
bläser (Fig.  37,  S.  GOJ.  Das  Pulver  bedeckt  dabei  in  ganz  dünner  Schicht 
erst  die  Portio,  zieht  man  das  Röhrenspeculum  zurück  —  die  Scheiden- 
wände, zuletzt  pudert  man  noch  die  Vulva  und  ihre  Umgebung  ein. 
Dazu  eignet  sich  sehr  gut  das  Dermatol. 

Auch  kann  man  frische  Operationswunden,  oder  nach  der  Suturen- 
entfernung  geheilte  Wunden  mit  Jodoformäther  durch  einen  kleinen 
Handsprayapparat  mit  einer  Schicht  Jodoform  überziehen.  Diese  Be- 
handlung bereitet  kurzdauernde  aber  heftige  Schmerzen. 

Das  locale  Bad  der  Scheide  wird  so  ausgeführt,  dass  man  ein  mög- 
lichst weites  Speciilum  einführt  und  in  dasselbe  z.  B.  Liquor  Aluminii 
acetici,  Holzessig  oder  Argentumlösung,  eingiesst.  Man  wischt  mit 
einem  Pinsel  den  Cervix  aus  und  die  Portio  ab.  Durch  Senken  des 
äusseren  Speculumrandes  lässt  man  die  getrübte  Flüssigkeit  ausfliessen. 
Nun  giesst  man  reine  Flüssigkeit  ein,  zieht  das  Speculum,  die  Scheide 
abreibend,  langsam  heraus,  und  wischt  mit  dem  Reste  der  Flüssigkeit 
die  Falten  der  Vulva  gut  aus.  Ein  Wattebausch  in  der  Rima  ani 
liegend  schützt  die  Umgebung  und  die  Kleider  vor  Nässe.  Die  Procedur 
langsam  und  wiederholt  vorgenommen,  säubert  sehr  gut  die  Scheide. 

Die  trockene  Behandlung  der  Vaginitis  ist  besonders  für  die  Armen- 
praxis in  der  Sprechstunde  zu  empfehlen,  wenn  man  schnell  mehrere 
Patientinnen  abfertigen  muss,  die  nicht  in  der  Lage  sind,  sich  Irrigator 
und  Medicamente  zu  beschaffen. 

Man  führt  ein  Röhrenspeculum  ein,  schüttelt  in  dasselbe  das 
Pulver  und  schiebt  es  mit  einem  Wattebausch  nach  oben.  Während 
man  das  Speculum  zurückzieht,  wird  das  Pulver  mit  der  ganzen  Vaginal- 
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wand  in  Berührung  gebracht.  Von  den  oben  erwähnten  Pulvern  sind 
namentHch  das  Dermatol  und  das  Bortannin  vortreffliche  blutstillende 
nicht  reizende  Mittel.  Zum  Einführen  des  Pulvers  kann  man  sich  auch 
eines  Simon 'sehen  Löffels  bedienen,  mit  dessen  Rückseite  man  das 
Pulver  gegen  die  blutenden  Stellen  und  in  die  blutenden  Höhlen  drückt. 

Das  Pulver  vertheilt  sich  langsam,  wirkt  stark  adstringirend  und 
behält  3  bis  4  Tage  lang  seine  Wirkung.  Nach  dieser  Zeit  werden  die 
oft  mit  Fetzen  der  abmacerirten  Haut  vermischten  Reste  des  Pulvers 
ausgespült. 

Stärkere  flüssige  Medicamente  kann  man  auch  aufpinseln,  so 
reines  Ichthyol  oder  Thiol,  Jodtinctur,  starke  Alaunlösungen,  Salicyl- 
spiritus,  Jodoformäther.  Letztere  zwei  Mittel  machen  oft  grosse 
Schmerzen,  während  Jodtinctur  nur  schnell  vorübergehendes  Brennen 
erzeugt. 

Aus  Calomel,  Salz  und  Wasser  stellt  man  einen  Brei  her,  mit  dem 
man  wie  mit  weisser  Farbe  die  ganze  Vagina  auspinseln  kann.  Für 
Syphilis  ist  diese  Therapie  specifisch. 

Bei  der  gangränösen  Vaginitis  ist  nach  Abstossung  aller  abge- 
storbenen Partien  das  Einlegen  eines  die  Stenose  verhindernden  gut 
eingefetteten  Stabtampons  zu  empfehlen.  Am  besten  wird  ein  in  Oel 
getauchter  zehnprozentiger  Jodoformgazetampon  eingelegt,  der  vier  bis 
fünf  Tage  liegen  bleibt. 

Bei  zu  starker  Secretion  während  der  Schwangerschaft  sind  rei- 
nigende Irrigationen  erlaubt.  Adstringentien  sind  in  dieser  Zeit  ver- 
boten, deshalb  setze  man  als  Desinficiens  nur  Borsäure  oder  Kali  per- 
manganicum  zu.  Creolin  und  Lysol  passen  auch,  erzeugen  aber  starkes 
Brennen  selbst  in  ^/2proc.  Lösungen.  Als  Nachbehandlung  nach  allen 
stärkeren  Spülungen  bei  Vaginitis  ist  eine  schwache  Sublimatlösung 
1  :  2000  oder  eine  Sodalösung  (30  :  1000)  mit  etwas  Alkohol-  bezw. 
Eau  de  Cologne-Zusatz  zu  empfehlen. 

C.  Cysten  der  Scheide  i). 

Scheidencysten  haben  eine  sehr  verschiedene  Grösse,  sie  können 
nussgross  sein  und  auch  so  gross,  dass  sie  die  Geburt  erschweren  und 


1)  Huguier :  Gaz.  med.  de  Par.  1846.  —  Kticheumeister :  Zeitschr.  d.  Ges. 
Wien.  Aerzte  1856,  No.  36.  —  Säxinger :  Spitalzeitung  1863,  39.  —  Petei'S:  Mon. 
f.  Geb.  XXXIV,  141.  —  Kaltenbach :  A.  f.  G.  V.  —  Hörder :  A.  f.  G.  IX.  — 
Preuschen:  Virch.  A.  LXX,  1877,  p.  111.  —  Schröder:  Z.  f.  G.  III,  p.  424.  — 
Winckel :  A.  f.  G.  II,  383 ;  Berl.  klin.  Woch.  1866,  No.  23.  —  Lebedeff :  Z.  f.  G. 
VII.  —  Graefe :  Z.  f.  G.  VIII.    —  Veit :  Z.  f.  G.  VIII.  —  Kocks  :  A.  f.  G.  XX. 

—  Kleinwächter :  Prag.  med.  Wochenschr.  1883,  9.  —  Betz  :  Memorabilien  1870,  3. 

—  Veith:  In.-Diss.  Breslau:  1889.  —  Thorn:  C.  f.  G.  1889,  657. 
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die  Functionen  der  Beckenorgane  behindern.  Da  sie  selten  Symptome 
machen,  so  werden  sie  meist  zufäUig  gefunden. 

Bei  diesen  Cysten  handelt  es  sich  wohl  stets  um  Retentionscysten 
der  sporadischen  Scheidencysten.  Die  Gärtner'  sehen  Canäle  reichen 
beim  Menschen  nur  bis  zum  Cervix,  also  können  die  Scheidencysten 
damit  nicht  zusammenhängen.  Eher  ist  es  möglich,  dass  nur  ein 
Müller' scher  Gang  zur  Ausbildung  kam  und  das  Rudiment  des 
andern  als  Cyste  an  dem  ausgebildeten  anliegt.  Oefter  handelt  es 
sich  auch  um  Vulvacysten,  die  bei  grösserem  Innendruck  sich  nach 
oben  hin  ausbreiteten.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  verschieden.  Sowohl 
klares  Serum,  als  verändertes  Blut,  dünne  und  dicke,  schleimige,  fast 
colloide  Flüssigkeit  habe  ich  gefunden.  Letzteres  ist  das  Gewöhnhche 
und  spricht  ebenso  wie  die  sehr  dünne  oberflächliche  Wand  für  die 
Abstammung  von  Drüsen.  In  den  untersuchten  Fällen  waren  die 
Cysten  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet.  Doch  hat  man  auch  in  den 
Cysten  Fliramerepithel  beobachtet.  Selbst  multiloculäre  Cysten  sind 
beschrieben.  Es  kommt  auch  vor,  dass  eine  Cyste  eine  kleine  OeÖnung 
hat,  aus  welcher  sich  von  Zeit  zu  Zeit  der  Inhalt  ergiesst. 

Die  Cysten  liegen  meist  oberflächlich.  Der  Inhalt  schimmert 
wenigstens  an  einer  Stelle  durch  die  stark  verdünnte  Haut  durch. 
Seltener  ragen  sie  polypös  in  die  Scheide  hinein.  Auch  haben  manche 
eine  dicke  Wand  über  sich.  Die  Diagnose  ist  leicht.  Verwechslungen 
sind  bei  combinirter  Untersuchung  von  Rectum,  Blase,  Bauchdecken 
und  Scheide  aus  nicht  gut  möglich. 

Kann  man  eine  Cyste  aus  ihrem  Bette  herauspräpariren,  so  ist 
dies  natürlich  die  radikalste  Methode  der  Heilung.  Man  vereinigt 
danach  die  Höhle  durch  tiefe,  versenkte  und  durch  oberflächliche 
Katgutnähte.  Gelingt  die  Vereinigung  nicht  gut,  so  wird  mit  Jodo- 
formgaze wegen  der  Blutung  tamponirt.  Bleibt  die  primäre  Heilung 
aus,  so  schadet  das  nicht  viel.  Man  behandelt  mit  Spülungen  nach, 
bis  die  Heilung  vollkommen  ist. 

Die  einfache  Function  genügt  jedenfalls  nicht,  da  sich  die  Cysten 
bald  wieder  füllen.  Gelingt  also  das  Herauslösen  des  ganzen  Sackes 
nicht,  so  muss  man  ein  möglichst  grosses  Stück  der  Wand  excidiren. 
Man  sticht  erst  mit  dem  Messer  hinein,  sodass  der  Inhalt  austritt, 
führt  in  das  Loch  ein  Scheerenblatt,  hebt  den  schlaffen  Sack  mit  einer 
Pincette  ab  und  schneidet  möglichst  viel  von  der  Wand  aus,  bezw.  ab. 
Dann  sucht  man  die  Cyste  herauszureissen.  (jlelingt  es  nicht,  so  kann 
man  durch  die  blutige  Naht  Cystenwand  und  Vaginalwand  vereinigen. 
Die  zurückbleibende  Krypte  wird  ausgekratzt  und  mit  dem  Paquelin  oder 
einem  Aetzmittel  z.  B.  Licjuor  ferri  ses(iu.  verschorft,  im  anderen  Falle 
kann  selbst  ein  kleiner  Cystenrest  noch  nach  Jahren  Schleim  abscheiden. 


Eutzündung  der  Scheide  (Kolpitis,  Vaginitin).  79 

D.  Neubildimson  der  Scheide  ^). 

Das  Carcinom  der  Vagina  ist  als  secundäres  vom  Cervixcarcinom 
ausgehend  häufig,  als  primäres  selten.  Es  kommt  als  Tumor  und  als 
Geschwür  vor.  Im  letzteren  Falle  kann  es  eine  runde  oder  ovale  oder 
ringförmige,  harte,  unregelmässige,  bröckelnde,  leicht  blutende,  ulcerirte 
Fläche  bilden.  Sitzt  es  hinten,  so  findet  man  oft  die  Rectalwand  fixirt 
und  betheiligt.  Ja,  es  giebt  Fälle,  wo  erst  die  Operation  die  Ab- 
stammung vom  Rectumcarcinom  klar  macht.  Das  Rectalcarcinom  ist 
ein  Cylinderzellencarcinom,  weich,  roth,  zottig,  das  Vaginalcarcinom  ein 
Plattencarcinom,  blasser,  härter,  mehr  einer  höckerigen  Geschwürfläche 
gleichend.  Nur  einmal  habe  ich  zufällig  ein  bohnengrosses  eben  be- 
ginnendes symptomloses  Vaginalcarcinom  entdeckt,  operirt  und  definitiv 
geheilt.     Meist  sieht  man  die  Fälle  erst  weit  vorgeschritten. 

Die  Symptome  sind  Schmerzen,  Ausfluss  und  Blutung.  Das  Va- 
ginalcarcinom^) findet  man  meist  bei  Greisinnen;  in  der  Jugend 
ist  es  selten,  doch  kommt  Complication  mit  einer  Geburt  resp.  Geburts- 
hinderniss  durch  ein  ringförmiges  Carcinom  vor. 

Ist  das  Carcinom  beweglich,  so  präparirt  man  es,  von  oben  be- 
ginnend, auf  die  Gefahr  hin,  eventuell  den  Douglas  zu  eröff"nen, 
heraus.  Der  Defect  wird  sofort  durch  die  Naht  geschlossen,  oder,  falls 
er  zu  gross  ist,  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Bei  beweglichem  Uterus 
zieht  man  ihn  herab  und  näht  nach  Entfernung  der  Geschwulst  den 
oberen  Rest  der  Vagina  an  den  unteren.  Ist  schon  senile  Involution 
eingetreten,  so  sind  diese  Operationen  zwar  schwierig,  aber  doch  immer 
möglich,  eventuell  spaltet  man  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  die 
Vagina  um  Raum  zu  bekommen.  Die  Urethra  scheint  dem  Carcinom 
lange  zu  widerstehen.  Ich  habe  hinter  und  am  Blasenhals  carcinoma- 
töse  Drüsen  entfernt,  sodass  die  Urethra  fast  ohne  Zusammenhang 
verlief.     Trotz  dessen  trat  völlige  Heilung  ein. 

Ein  grosser  Fortschritt  liegt  in  Olshausen's  Exstirpation  der 
Vagina.  Ein  Querschnitt  trennt  den  Damm  von  rechts  nach  links. 
Von  hier  aus  präparirt  man  sich  schneidend  und  mit  dem  Finger 
drückend  und  reissend  jenseits  der  harten  Masse  des  Carcinoms  zwischen 
Vagina  und  Rectum   nach   oben.     Die   Verletzung   des   Rectums   sucht 

1)  C.  Mayer  :  Verh.  d.  Berl.  geb.  Ges.  IV.  142.  —  E.  Martin :  Mou.  f.  Geb. 
XVII,  321.  —  Freund :  Virch.  A.  LXIV.  —  Küstner :  A.  f.  G.  IX.  —  v.  Grüne- 
waldt:  A.  f.  G.  XI,  511.  —  Schröder:  Z.  f.  G.  III,  423.  —  Brückner:  Z.  f.  G. 
VI,  110.  —  Lymann:  C.  f.  G.  1891,  p.  780.  —  Hermann:  ibid.  781.  —  Strass- 
mann:  ibid.  825.  —  Hecht:  Diss.  München  1891.  —  Fischer:  Z.  f.  G.  XXI, 
1.  —  Decio  :  Anual.  d.  obst.  Milano  1890,  107.  —  Zierold  :  Müucb.  med.  Woch. 
XXXV],  89.  —  Olshausen:  C.  f.  G.  1895,  1. 

2)  Weigert :  V.  A.  LXVII,  p.  264.  —  Frick :  V.  A.  CXVII,  1889,  p.  248. 
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man  durch  Controle  vom  After  aus  zu  vermeiden,  doch  habe  ich  auch 
absichtlich  einen  verdächtigen  Streifen  des  Mastdarms  resecirt.  Hat 
man  nach  oben  und  den  Seiten  das  Carcinom  gut  isohrt,  so  schneidet 
man  es  aus,  sorgfältig  die  Zerreissung  der  Neubildung  vermeidend.  Ist 
die  Scheide  zu  eng,  um  Uebersicht  zu  gewinnen,  so  wird  sie  unten  ge- 
spalten, die  Lappen  werden  auswärts  gerollt. 

Man  kann  bei  dieser  Methode,  wenn  das  Carcinom  den  Uterus 
schon  ergriffen  hat,  auch  diesen  exstirpiren.  Wie  bei  Herzfeld's 
sacraler  Uterusexstirpation  wird  der  Douglas  eröffnet,  der  Uterus  hinten 
herabgestülpt  und  successive  abgebunden. 

Die  Vortheile  dieser  Methode  liegen  auf  der  Hand.  Das  Carcinom 
wird  vom  Rectum  abgetrennt,  wo  seine  Grenze  bei  der  vaginalen  Ope- 
ration sich  schwer  bestimmen  Hess.  Man  vermeidet  am  sichersten  Zer- 
störung des  Tumors  und  Impfmetastasen,  die  beim  directen  Anfassen 
und  Anziehen  des  Carcinoms  so  leicht  eintreten. 

Grosse  Vaginalcarcinome,  die  schon  in  der  ganzen  Vaginalwand 
Metastasen  machten  und  die  Vagina  so  verengen,  dass  an  ein  Operiren 
im  Gesunden  nicht  zu  denken  ist,  lässt  man  unberührt.  Sie  secerniren 
oft  wenig,  sodass  die  Kranke  leicht  durch  ärztlichen  Zuspruch  über  die 
Schwere  des  Leidens  hinwegzutäuschen  ist.  Selbst  Spülungen  können 
in  solchen  Fällen  mehr  schaden,  als  nützen. 

Tuberkulose^)  der  Vagina  kommt  nur  als  Theilerscheinung  all- 
gemeiner Tuberkulose  und  auch  dabei  selten  vor. 

Das  Vagina Isarcom^)  kann  als  secundäres  Sarcom  bei  Uterus- 
oder Blasensarcom  und  als  primäres  Sarcom  vorkommen.  Es  ist  sowohl 
diffus  die  ganze  Scheide  insultrirend  als  breitbasig-polypös,  pilzförmig 
in  der  Gegend  der  Harnröhre.  Oberflächliche  Exulcerationen,  Hervor- 
wucherungen über  die  Haut,  theilweise  Gangrän  und  melanotische 
Partien  verleihen  dem  Tumor  ein  eigenthümliches,  vom  Carcinom  ver- 
schiedenes Aussehen.  Metastasen  sind  in  der  Lunge  und  den  Nieren 
gefunden.  In  allen  Lebensaltern,  bei  Neugeborenen,  im  L  und  .S.  Jahr, 
im  32.  Lebensjahr  und  bei  einer  ganz  alten  Frau  habe  ich  ychon  Sar- 
come  der  Scheide  gesehen. 

Myome^j    der   Scheide   sind   beobachtet.      Bei   der   entwicklungs- 


1)  Kascbewarow :  Virch.  A.  LIV,  74.  —  Spiegelberg:  A.  f.  G.  IV.  — 
Fränkel  :  Deutsch.  Zoitschr.  f.  prakt.  Med.  1875,  10.  —  Sänger:  A.  f.  G.  XVI; 
C.  f.  G.  1883,  339.  -  Ahlfeld  :  A.  f.  G.  XVI,  185.  —  Soltmaiiu  :  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilkunde XVL  p.  418.  —  Hauser:  Virch.  A.  LXXXVIII,  165.  —  Kpllsko : 
Wien.  med.  Woch.  1889,  p.  109  u.  folgd.  —  Schustler:  Wien.  klin.  Woch.  1888,  No.  6. 

2)  Trätzl :  Mon.  f.  Geb.  XXII,  p.  227.  -  Jacobs  :  Berl.  klin.  Woch.  18G9, 
No.  25.  —  Höning :  Berl.  klin.  Woch.  1869,  No.  6.  —  Martin  :  Z.  f.  G.  III,  406. 
—    Neugebauer :    Prag.  Vierteljahrsschr.  184,  p.  59.    —    Kleinwächter :    Prager 
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geschichtlichen  Verwandtschaft  der  Scheidenmuskulatur  mit  der  des 
Uterus  ist  ihr  Vorkommen  nicht  auffallend.  Die  Scheidenmyome  können, 
ebenso  wie  die  des  Uterus  sowohl  interstitiell  in  der  Muskulatur  sitzen, 
als  auch  polypös  hervorragen.  Sie  erreichen  Kindskopfgrösse  und 
machen  dann  auf  den  Druck  zu  beziehende  Symptome.  Auch  schon 
vorher  können  Stuhl-  und  Urinbeschwerden,  Ausflüsse  verschiedener 
Art  und  Schmerzen  beim  Coitus  auf  eine  Abnormität  in  der  Vagina 
hindeuten.  Ich  habe  einige  Male  Vaginalmyome,  die  von  Andern  als 
Prolapsus  vaginae  gedeutet  nnd  mit  Pessarien  behandelt  waren,  leicht 
aus  ihren  Betten  über  der  Harnröhre  enucleirt.  Die  Diagnose  wird 
durch  die  Untersuchung  gestellt,  nur  muss  man  wissen,  dass  auch 
Uteruspolypen  sehr  innig,  ja  circulär,  völlig  mit  der  Scheide  verwachsen 
können,  sodass  beim  Fühlen  eines  Zusammenhanges  der  Geschwulst 
mit  der  Scheide,  zunächst  der  Ursprung  aus  der  Scheidenwand  noch 
nicht  bewiesen  ist.  Erst  wenn  der  leere  Muttermund  oberhalb  gefühlt 
wird,  darf  man  sich  für  ein  Vaginalmyom  entscheiden.  Ihre  Entfernung 
ist  oft  recht  blutig. 

Papillome^)  grosse,  von  spitzen  Condylomen  gebildete  Tumoren 
kommen  ebenfalls  in  der  Vagina  bis  auf  die  Oberfläche  der  Portio  sich 
verbreitend  vor.  Namentlich  in  der  Schwangerschaft  werden  die  Pa- 
pillome der  Scheide  sehr  gross.  Ich  habe  apfelgrosse  Tumoren  aus 
dem  Scheidengewölbe  exstirpirt.  Hier  ist  die  Blutung  so  erheblich,  dass 
die  Tamponade  oder  der  Paquelin  nicht  genügen,  man  muss  die  Schnitt- 
fläche gut  durch  die  Naht  versorgen.  In  der  Schnittfläche  finden 
sich  stark  spritzende  Arterien. 

E.  Hyperästhesie  der  "Vagina  und  Vaginismus  ^). 

Olshausen  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  Hyper- 
ästhesie  der  Vagina   oft   fälschlich  Vaginismus   genannt    wird.     Hyper- 


Zeitschr.  f.  Heilknd.  1883,    3.  —  Hofmokl :    AVien.  med.  Presse  1891,    No.  32.  — 
Stumpf:  Münch.  med.  Woch.  1890,  694. 

1)  Müllerklein  :  Mon.  f.  Geb.  XII,  p.  76.  —  Bumm:  Münch.  med.  Woch.  XXXIII. 
494.  —  Kraus:  Diss.  Würzburg  1887. 

2)  Simpson :  Mon.  f.  Geb.  XIV,  p.  69.  —  Martin :  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1871,  14.  —  Ferber:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1871,  15.  —  Scliarlau:  Berl.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  I,  p.  64.  —  Holst:  Scanzoni's  Beitr.  V.  2.  —  Hildebrandt:  A.  f. 
G.  III,  p.  221.  —  Demarquay  :  Gaz.  hebd.  de  med.  XVI,  1874,  No.  44.  —  Fritsch: 
A.  f.  G.  X,  p.  547.  —  Vedeler:  Schmidt's  Jahrb.  181,  p.  41.  —  Engström;  C.  f. 
G.  1882,  p.  271.  —  Breisky  :  Corr.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1873,  No.  5.  —  Arndt : 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1870,  No.  28.  —  Benicke:  Z.  f.  G.  II,  262.  —  Lomer : 
C.  f.  G.  XIII,  369.  -  Munde:  Am.  Journ.  of  Obst.  XXII,  1022.  —  Rymarkiewicz : 
C.  f.  G.  1889,  XIII,  137.  —  Baas :  ibid.  1890,  728.  —  Olshausen  :  ibid.  1891,  577. 
—  Z.  f.  G.  XXn,  428. 
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ästhesie  namentlicli  als  Hinderniss  der  Einführimg  des  Penis  wird  oft 
im  Beginne  der  Ehe  bei  Ungeschick  des  Mannes  beobachtet.  Zum 
Vaginismns  gehört  ein  Krampf  des  Sphincter  cunni,  der  subjectiv  als 
Schmerz  empfunden  wird,  und  sowohl  das  Einführen  des  Penis,  Fingers 
oder  des  Speculums  verwehrt,  als  auch  diese  Gegenstände,  falls  sie 
eingeführt  sind,  krampfhaft,  constringirend,  festhält.  Ja,  schon  das 
Anblasen  der  Vulva  oder  das  Kitzeln  mit  einer  Feder,  selbst  der 
Gedanke  an  den  Coitus  ruft  den  Reflexkrampf  hervor.  Auch  betheiligen 
sich  ausser  dem  Sphincter  cunni  die  Adductoren  der  Oberschenkel  und 
der  Levator  ani,  selbst  die  Rückenmuskeln  an  dem  Krämpfe,  sodass 
z.  B.  in  der  Seitenlage  der  Patientin  der  Rücken  concav  und  der 
Hintere  eingezogen  und  zusammengekniffen  wird. 

Dieser  Sjmptomencomplex  ist  auf  sehr  verschiedene  Gründe  zurück- 
zuführen. Man  muss  zwischen  syrnj »tomatischem  heilbaren  und  idiopa- 
thischem oft  unheilbarem  \'aginismus  unterscheiden.  Den  ersteren  kann 
eine  Wunde  hervorrufen.  Entsteht  bei  den  ersten  Coitusversuchen  eine 
Verletzung  am  Introitus,  so  ist  der  Coitus  nunmehr  schmerzhaft.  Die 
Frau,  bei  welcher  das  Wollustgefühl  noch  gar  nicht  vorhanden  ist,  hat 
Angst,  widerstrebt,  geräth  in  starke  nervöse  Aufregung,  die  Beine 
zittern  und  drücken  sich  kramjjfhaft  aneinander.  Sobald  der  Penis  die 
Wunde  berührt  bezw.    aufreisst,   entsteht    der  Krampf  des  Vaginismus. 

Hyperästhesie  kommt  auch  bei  gonorrhoischer  Entzündung  mit 
oder  ohne  Bartholinitis  zur  Beobachtung.  Trifft  alles  zusammen,  infi- 
cirt  der  Mann  bei  dem  eine  Verletzung  machenden  Coitusversuche  die 
Frau,  hat  sie  Abneigung  gegen  den  Coitus,  so  ist  symptomatischer 
Vaginismus  leicht  erklärhch.  Dass  sehr  nervöse,  erethische,  hysterische 
Personen  leichter  an  Vaginismus  leiden  als  phlegmatische,  ruhige,  ver- 
nünftige Personen,  ist  selbstverständlich. 

Auch  ein  zu  dickes  Hymen  kann  den  Grund  zum  Vaginismus  ab- 
geben. Die  abnorme  Dicke  ist  meist  so  zu  erklären,  dass  der  nicht 
potente  Mann  mit  dem  nicht  recht  hart  werdenden  Penis  die  Perforation 
bezw.  Zerreissung  des  Hymens  nicht  erzielt.  Die  fortwährenden  Insulte 
führen  zu  entzündlicher  Infiltration  und  Verdickung  des  Hymens.  Die 
Schuld  liegt  am  Manne:  einem  kräftigen  Penis  widersteht  kein  Hymen! 

In  anderen,  jahrelang  andauernden  Fällen  fand  man  kleine  nicht 
entzündete  Fissuren ,  welche  bei  der  Berührung  sofort  Vaginismus 
hervorriefen,  und  nach  deren  Beseitigung  Heilung  eintrat.  Der  Zu- 
sammenhang war  dadurch  klar  gelegt.  Es  erinnert  der  Zustand  an 
Fissura  ani. 

Abgesehen  von  diesen  symptomatischen  Fällen  kommt  auch  unheil- 
barer idiopathischer  Vaginismus  als  localc  „Hysteroneurose"  vor. 

Dann   ist  Sterilität,   Missstimmung  bei  Mann  und  Frau  die  Folge. 
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Ich  habe  schon  zweimal  erlebt,  dass  der  Vaginismus  die  Ehescheidung 
veranlasste.  In  einem  anderen  Falle  beschieden  sich  beide  Theile  und 
begnügten  sich  mit  platonischer  Liebe. 

Man  liess  auch  in  der  Narcose  den  Coitus  vollziehen.  Wunderbarer 
Weise  und  als  Gegenbeweis  gegen  eine  mechanische  oder  entzündliche 
Ursache  kehrt  der  Vaginismus  nach  der  Geburt  in  alter  Intensität 
wieder.  Könnte  man  den  Beweis  nicht  aus  selbst  beobachteten  Fällen 
erbringen,  so  möchte  man  es  kaum  glauben! 

Bei  der  Diagnose  handelt  es  sich  darum ,  den  Grund  des  an 
sich  klaren  Symptomencomplexes  aufzufinden.  Ist  eine  Entzündung 
vorhanden,  so  ist  der  Fall  leicht  zu  verstehen.  Fehlt  aber  jede  entzünd- 
liche Erscheinung,  so  muss  man  in  der  Narcose  mit  Speculum,  Wund- 
häkchen u.  s.  w.  die  ganze  Vulva  und  das  Hymen  aufs  genaueste 
untersuchen,  um  eine  Fissur  zu  entdecken. 

Die  Therapie  ist  bei  temporärem  Vaginismus  im  Beginn  der  Ehe 
eine  psychische.  Man  empfiehlt,  die  Versuche  des  Coitus  vorläufig  ganz 
zu  unterlassen,  und  spricht  dadurch  für  beide  Theile  oft  ein  befreiendes 
Wort.  Ich  habe  oft  den  Coitus  für  zwei  Monate  streng  untersagt  und 
schon  nach  einem  Monat  war  die  Frau  schwanger!  Bei  grösserer 
Vertraulichkeit  der  Ehegatten  findet  sich  später  Alles  von  selbst.  Auch 
habe  ich  völlige  Heilung  durch  Cocainisirung  erlebt.  Mit  Cocain  1 :  10 
wird  ein  Wattebausch  getränkt  und  in  die  Vulva  eingelegt.  Schon  der 
Gedanke,  dass  nunmehr  der  Coitus  schmerzlos  sein  wird,  ermöglicht 
das  Einführen  des  etwas  eingeölten  Gliedes. 

Ist  eine  Entzündung  vorhanden,  so  wird  sie  als  solche  behandelt. 
Eine  Fissur  ist  in  der  Narcose  mit  dem  Paquelin  so  wegzubrennen, 
dass  ein  Brandschorf  entsteht.  Ist  das  Hymen  nicht  perforirt,  so  ist 
das  Einfachste  eine  Dehnung  in  der  Narcose.  Es  wird  erst  ein,  sodann 
ein  zweiter  Finger  eingeschoben  und  beide  Finger  ziehen  die  hintere 
Commissur  stark  gegen  den  After  an.  Diese  Dehnung  allein  nach 
hinten  genügt  vollkommen  und  verursacht  meist  eine  nur  geringe  Blutung. 
Ein  dicker  eingeölter  Jodoformgazetampon  hält  die  Vulva  offen.  Blutige 
Operationen  mit  Messer  und  Naht  sind  durchaus  unnöthig,  namentlich 
habe  ich  bei  Exstirpation  des  Hymens  wiederholt  Narben  gefunden,  die 
nunmehr  ebenso  empfindhch  waren  als  früher  das  Hymen.  Vor  dem 
ersten  Coitus  ist  die  Vulva  etwas  einzuölen.  Rein  hysterischen  Vagi- 
nismus sah  ich  auch  nur  durch  Suggestion  verschwinden. 

Bei  unheilbarem  Vaginismus  muss  man  den  Ehegatten  die  Wahr- 
heit sagen,  damit  sie  nach  eigenem  Ermessen  ihre  Beschlüsse  für  die 
Zukunft  fassen. 

Hildebrandt  hat  Fälle  von  Krampf  des  Levator  ani  beschrieben, 
die  in  geringem  Maasse  nicht  selten  sind.    Der  Sphincter  cunni  reagirt 
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übermässig,  denn  auch  physiologisch  presst  der  Levator  ani  den  Penis 
gegen  den  Harnröhrenwulst.  Ja  es  giebt  Frauen,  die  willkürlich 
den  Penis  zusammenpressen,  gleichsam  ausdrücken  können.  Im  Hilde- 
brandt'sehen  Falle  wurde  beim  Coitus  der  Penis  eine  Zeit  lang  voll- 
kommen festgehalten,  daher  „Penis  captivus".  Ich  sah  einen  Fall,  avo 
ich  die  Frau  chloroformiren  musste,  um  den  dickgeschwollenen  Penis 
nach  gewaltsamem  Einführen  des  Fingers  aus  dieser  Gefangenschaft 
zu  befreien.  Der  Coitus  war  im  Stehen  auf  einem  Hausflur  ausgeüljt 
und  von  Zuschauern  gestört.  Zum  Entsetzen  beider  Liebenden  war 
der  Penis  gefangen! 

F.    Darmscheideiiflsteln^). 

Entsteht  bei  der  Geburt  ein  vollkommener  Dammriss,  so  heilt  mit- 
unter der  Damm  äusserlich,  oberhalb  aber  bleibt  eine  Mastdarmsclieiden- 
fistel  zurück.  Oft  stellt  die  Fistel  ein  Loch  in  einer  dünnen  Membran 
vor.  Wegen  der  dünnen  Wand  in  der  Umgebung  der  Fistel  ist  ein 
Anfrischen  und  Vereinigen  mit  Aussicht  auf  Erfolg  sehr  schwierig. 

Die  Symptome  sind  je  nach  der  Grösse  verschieden.  Kleinere 
Fisteln  können  eine  Art  Klappenverschluss  haben,  sodass  sie  keine 
Beschwerden  machen.  In  anderen  Fällen  gehen  Winde  und  dünner 
Koth  durch  die  Fistel,  während  dicker  Koth  vorbeistreicht.  Ist  unter- 
halb der  Fistel  nicht  der  ganze  Damm,  sondern  nur  eine  dünne 
Membran  zusammengeheilt,  so  sind  die  Symptome  eines  completen 
Dammrisses  vorhanden.  Wenn  die  dünne  Scheidenwand  mit  Ulcerationen 
oder  Fissuren  bedeckt  ist,  so  wird  über  Erscheinungen  wie  bei  Fissura 
ani  geklagt. 

Auch  durch  Druck  eines  Z  w an ck 'sehen  Pessars,  durch  partielle 
öcheidengangrän  im  Puerperium  oder  durch  ein  Trauma  können 
Eisteln  entstehen,  oder  sie  können  bei  nur  partiell  geheilten  Perinäo- 
plastiken  zurückbleiben.  Sind  diese  Fisteln  von  dicken  Gewebsschichten 
umgeben,  so  werden  sie  nach  Art  der  Blasenscheidentisteln  (siehe  unten) 
operirt. 

Fisteln  der  Scheide  mit  dem  Dünndarm  habe  ich  auch  beobachtet. 
Wenn  das  unterhalb  der  Fistel  befindliche  Darmstück  nicht  mehr  func- 
tionirt,  so  geht  aller  Koth  durch  die  Vagina.  Geht  die  Hauptmasse 
des  Koths  durch  den  Darm,  sodass  ausreichend  Stuhlgang  vorlianden, 
so  heilen  die  Fisteln  oft,  wenn  auch  langsam,  spontan.  Man  beeile  sich 
deshalb  nicht  mit  der  Operation. 


1)  Maurer:    Deutsche  med.  Wocheuschr.  VII,  26.    -  Fritsch  :  0.  f.  G.  1889 
j^04.    -  Sänjfer:  ibid.  1891,  p.  145.  —  Le  Deutu  :  ibid.   1891.  294. 
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Bei  der  Operation  muss  man  hohe  Scheidenmastdarmfisteln  und 
tiefe  Vestibularmastdarmfisteln  unterscheiden.  Die  ersteren  heilt  man 
so,  dass  man,  wie  bei  einer  Kolporrhaphie  ein  Oval  anfrischt  und 
vereinigt. 

Bei  den  tiefen,  dicht  über  dem  Anus  sitzenden  Fisteln  krempeln 
sich  bei  sagittaler  Anfrischung  die  Wundränder  leicht  ein.  Deshalb 
verfahre  ich  folgendermaassen  (Fig.  41).  Es  wird  ein  Halbmond 
excidirt  resp.  angefrischt.  Die  Columna  rugarum  a  wird  etwas  ge- 
lockert und  wie  eine  Klappe  über  denDefect  und  die  Fistel  b  gezogen,  sodass 
der  convexe  Wundrand  d  e  an  den  Concaven  c  angenäht  wird.  Die  Nähte 
gehen  unter  der  ganzen  Wundfläche  hinweg.  Bei  dieser  Methode  kann 
man  den  oberen  Wundrand :  die  leicht  ver- 
schiebliche Columna  rugarum  direct  an  die 
äussere  Haut  nähen,  sodass  sehr  tief  unten 
liegende  Fisteln  unter  gleichzeitiger  Verstärkung 
des  Dammes  geheilt  werden.    Spätere  Geburten 

gefährden  den  Damm  bei  meiner  Methode  nicht.  .^ 

^  41. 

Ich    habe    in    dieser   Weise    selbst    ohne 
Narcose   mehrere   Fisteln   geheilt.     Besonders  wichtig   ist,   dass   die  in 
der   Mitte   liegenden  Nähte   dicht  neben   der  Fistel,   aber   nicht   durch 
die  Fistel  selbst  geführt  werden. 

Sehr  hochliegende  durch  Narben  fixirte  Fisteln  kann  man  oft  des- 
halb nicht  von  der  Vagina  aus  operiren,  weil  sich  die  Fistel  nicht 
herabziehen  und  zugänglich  machen  lässt.  Dann  wähle  man  den 
„parasacralen"  Weg,  arbeite  sich  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  bis 
an  die  Fistel.  Es  ist  nunmehr  nur  nothwendig,  eine  Röhre,  am  besten 
den  Mastdarm  operativ  zu  schliessen.  Heilt  das  Loch  des  Mastdarms, 
so  schliesst  sich  das  Scheidenloch  von  selbst  durch  Granulationen. 


G.  Verletzungen  der  Scheide. 

Zufällig,  durch  Auffallen  auf  spitze  Gegenstände,  durch  Beckenknochen- 
zertrümmerungen oder  rohe  Nothzuchtversuche ,  namentlich  bei 
Kindern,  kommt  es  zu  grossen  Verletzungen  der  Scheide.  So  bohrte 
sich  ein  Schippenstiel  in  eine  Vagina  und  machte  eine  Wunde,  die  bis 
zur  Niere  reichte.  Durch  Ueberfahren  entstandene  enorme  Verletzungen 
habe  ich  plastisch  geheilt.  Beim  Coitus,  zu  bald  nach  dem  Wochen- 
bett, oder  bei  Coitus  more  bestiarum,  entstehen  Zerreissungen  des 
hinteren  Scheidengewölbes.  Ich  habe  wegen  enormer  lebensgefährlichen 
Blutungen  einigemal  derartige  Wunden  nähen  müssen,  da  die  Tampo- 
nade wirkungslos  gewesen  war. 
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Heilen  Verletzimgen  an  der  Vulva  durch  harte,  unnachgiebige 
Narben,  so  verliert  die  Scheide  ihren  Schluss  und  bei  Lagewechsel 
dringt  fauchend  Luft  ein  und  aus.  Ein  lästiges  Symptom,  das  durch 
operative  Ausschneidungen  und  plastische  Richtiglegung  der  Narben 
beseitigt  werden  kann. 


Viertes  Capitel. 
Die  Krankheiten  der  Blase  und  Urethra. 


A.  Spaltbildimgen  und  Lageveränderimgen^). 

Die  Harnblase  entsteht^)  aus  dem  Abschnitt  der  Allantois,  der  vom 
After  bis  zum  Nabel  sich  erstreckt.  Schon  im  zweiten  Monat  besteht  die 
Spindelform.  Der  obere  Theil  der  hohlen  Spindel  läuft  in  den  Urachus 
(Ligamentum  Vesice  medius)  aus.  Man  sieht,  dies  Band  oft  bei 
Laparotomien  als  weisslichen  Strang.  Bleibt  ein  Lumen  zurück,  so 
sickert  aus  dem  Nabel  Urin  aus  :  Urachusfistel,  Eine  seltene  Miss- 
bildung, die  bedeutungslos  ist,  da  sie  leicht  auf  operativem  Wege  ge- 
heilt wird. 

Zu  den  Missbildungen  gehiJrt  die  oben  besprochene  Epispadie  und 
Hypospadie.  Der  höchste  Grad  der  ersteren  ist  die  Spaltbildung  der 
Blase:  Blasenexstrophie.  Man  hat  die  Blasenspalte  durch  angeborenen 
Verschluss  der  Harnröhre  und  Harnstauung,  Platzen  der  Blase  und 
Eversion  der  Blase  durch  den  intraabdominellen  Druck,  erklärt.  Da 
aber  auch  eine  nicht  geplatzte  Blase  in  der  Bauchspalte  beobachtet  ist 
und  die  Atresie  der  Harnröhre  secundär  sein  kann ,  weil  sie  nicht 
benutzt  wurde,  so  befriedigt  die  alte  Erklärung  nicht.   Reichel  hält  die 


1)  Vrolik  :  Tabulae  ad  ill.  embryogenosin.  Amsterdam  1844.  Tab.  2d 
bis  32.  —  Lichthcim :  Ectupie  der  niigespalteiien  Blase.  Langenbeck's  Arch.  XV. 
—  Friedländcr :  Mon.  f.  Geb.  VII,  277.  —  Ousserow :  Berl.  klin.  Wocheuschr. 
1879,  2.  ~  Rose  :  Mou.  f.  Geb.  XXV  u.  XXVI.  —  Thiersch  :  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1875.  -  Rüge:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1876,  No.  28.  —  Jacoby :  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1857,  15.  —  Billroth:  Ohir.  Klinik.  Berlin  1879,  p.  334  u.  337.  — 
Steiucr:  Arch.  f.  klin.  Chir.  XV,  369.  —  Schutz:  A.  f.  G.  III.  —  S<'hrader : 
Deutsch.  Z.  f.  Chir.  XXX  VII.  Reichel:  Arch.  f.  klin.  Chir.  XL  VI,  4.  Beitr. 
z.  klin.  Chir.  XIV.  —  dioiaiiiaiiu  :  eodem  XIII.  21. 

2)  Nagel  :  Z.  f.  G.  XXIV,  152. 
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Blasenspalte  für  eine  Hemmungsbildung.  Ich  habe  an  Simonart 'sehe 
Bänder  erinnert,  die  vielleicht  den  Schluss  der  Bauchspalte  hindern. 

Oft  besteht  hierbei  auch  ein  Spaltbecken.  In  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  waren  die  inneren  Genitalien  gut  entwickelt.  Eine 
ganze  Reihe  von  Geburten  bei  Spaltbecken  und  Spaltblasen  sind  in  der 
Literatur  verzeichnet. 

Der  äussere  Anblick  der  Blasenspalte  ist  ein  verschiedener. 
Der  Nabel  liegt  meist  der  Symphyse  näher.     In  den  schlimmsten  Fällen 


*  1 

42. 

Bauchspalte  mit  Ektopie  der  Blase, 
u  Uretermündungen.    a  After,    s  Schamlippen,    v  Vagina. 

ist  von  einer  Stelle  dicht  unter  dem  Nabel  an  bis  zur  Clitoris  inclusive 
der  ganze  Bauch  gespalten.  Urethra  und  Mons  Veneris  fehlen,  die 
Schambeine  sind  weit  von  einander  getrennt,  die  vordere  Blasenwand 
ist  nicht  vorhanden,  die  hintere  bildet  eine  hochrothe,  halbkugelige 
Geschwulst    zwischen  Introitus  vaginae  und  Nabel.     Die  Blasenschleim- 
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haut,  welche  diese  Geschwulst  bedeckt,  befindet  sich  im  Zustande  chro- 
nischer Entzündung.  Die  Mündungen  der  Ureteren  ragen  hervor  oder 
sind  zwischen  Schleimhautfalten  verborgen,  jedenfalls  aber  aufzufinden. 
Man  muss  eine  Zeit  lang  beobachten  und  erkennt  dann  die  Mündungen 
am  hervorquellenden  Urin.  Die  äussere  Bauchwand  endet  an  der 
Geschwulst  scharfrandig,  sodass  man,  wie  unter  den  Rand  eines  sinuösen 
Geschwürs,  mit  der  Sonde  unter  diesen  Rand  gelangen  kann.  Oder 
die  Haut  geht  unregelmässig  auf  die  Blasenschleimhaut  über,  man  sieht 
noch  helle  Epidermisinseln  bezw.  Hinüberwucherungen  in  der  hochrothen 
Blasenschleimhaut.  Die  Reste  der  gespaltenen  Clitoris  und  der  Labien 
sitzen  seitlich  wie  geschrumpfte  Narbenmassen  neben  der  Geschwulst 
der  Blase. 

Die  Symptome  bestehen  in  den  Beschwerden,  welche  die  leicht 
verletzliche  Geschwulst  macht,  und  in  dem  unwillkürlichen,  permanenten 
Urinabfluss.  Die  Prognose  ist  ungünstig.  Die  Bildung  einer  func- 
tionirenden  Blase  durch  Lappenbildung  ist  vielfach  vergeblich  versucht. 
Leider  fehlt  auch  meist  die  Urethra,  sodass  selbst  wenn  eine  Blase  zu 
bilden  wäre,  der  Urin  weiter  abträufelte.  Trendelenburg  hat  die 
Synchondrosis  sacroiliaca  gebrochen  und  nunmehr  das  mobile  Darmbein 
an  der  Symphyse  aneinandergedrückt.  Ich  habe  durch  tangentiale 
senkrechte  Schnitte,  die  horizontal-plastisch  vereinigt  wurden,  die  Ränder 
der  Ectopie  genähert.  In  einem  Falle  habe  ich  die  Blase  völlig 
exstirpirt,  nur  um  die  Ureteröfinungen  Hess  ich  ein  Stück  Blasen- 
schleimhaut zurück.  Nun  incidirte  ich  von  der  Laparotomiewunde  aus  die 
Vagina  vor  dem  Muttermunde  und  implantirte  die  Ureter  in  die  Vagina. 
Dann  nähte  ich  das  untere  Vaginalende  in  das  Rectum.  Letzteres  misslang. 
Aber  jedenfalls  befindet  sich  die  Kranke  besser  als  früher,  da  die  Blase 
völlig  fehlt  und  der  Urin  aus  der  Scheide  herausläuft.  Hofi'entlich  lässt 
sich  die  Patientin  später  noch  operiren,  um  ein  besseres  Endresultat 
zu  bekommen. 

Bei  allen  diesen  Operationen  besteht  die  Gefahr  darin,  dass  sich 
eine  Entzündung  auf  die  Ureteren  und  Nieren  fortsetzt.  Dann  kann 
eitrige  Pyelonephritis  schliesslich  das  Leben  gefährden. 

Ausser  den  mit  Spaltbildung  verbundenen  Pxtopien  bezw.  Eversionen 
oder  Inversionen  der  Blase  sind  Blaseninversionen,  Blasenumstülpungen 
der  vollkommen  ausgebildeten  Blase  durch  die  Urethra  hindurch  sehr 
selten.  Divertikelbildungen  der  Blase  kommen  beim  Manne  (Narben- 
blasen) häufiger  vor  als  bei  der  Frau.  Als  sehr  seltene  Neubildungen 
sind  Querwände,  doppelte  Blase  etc.  beschrieben. 
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B.  Entzündungen  der  Blase  ^). 

Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Blase  zeigen  manche  Differenzen 
von  denen  der  männlichen  Blase.  Das  Fehlen  der  Prostata,  deren 
Hypertrophie  so  viele  schwere  Folgen  hat,  schützt  die  Frauen  vor  einer 
Reihe  von  Blasenkrankheiten,  da  wegen  der  Kürze  der  Urethra  die 
Folgen  der  Urinretention  bei  der  Frau  nicht  so  gefährlich  sind,  als 
beim  Manne.  Andererseits  bringt  die  Häufigkeit  benachbarter  Ent- 
zündungen —  Peritonitis,  Parametritis  und  Metritis  —  mancherlei 
Gefahren.  Das  Ansammeln  von  Concrementen  ist  in  der  weiblichen 
Blase  deshalb  selten,  weil  selbst  kirsch engrosse  Blasensteine  ohne  er- 
hebliche Schmerzen  durch  die  Harnröhre  abgehen. 

Bei  grösseren  Blasensteinen  soll  man  nicht  die  Harnröhre  gewalt- 
sam dehnen.  Man  macht  Fissuren  und  Wunden,  die  für  lange  Zeit 
sehr  lästige  Schmerzen  bereiten.  Incontinenz  bleibt  leicht  zurück.  Ich 
habe  prinzipiell  einen  Längsschnitt  von  der  Portio  bis  in  die  Gegend 
der  inneren  Harnröhrenmündung  gemacht  und  den  Stein  durch  combi- 
nirte  Handgriffe  herausgedrückt.  Nach  einer  sorgfältigen  Abtastung 
und  Abspülung  der  Blase  folgt  sofort  die ., Wiedervereinig iing  durch 
Naht.     Alles  muss  schnell  geschehen,  da  die  Blutung  eine  recht  starke  ist. 

Aetiologie  der  Blasenentzündungen^). 

Die  Entzündung  ist  nicht  selten  die  Folge  von  Fremdkörpern  in 
der  Blase.  Intrauterinpessarien  hat  man  schon  aus  Versehen,  Haar- 
nadeln, Stifte,  Federn  u.  s.  w.  bei  der  Masturbation  in  die  Harnröhre 
geschoben.  Ferner  entsteht  Blasenentzündung  durch  Eindringen  des 
Inhaltes  von  benachbarten  Abscessen.  Auch  kann  ein  Abscess  gleich- 
zeitig in  den  Darm  und  in  die  Blase  durchbrechen,  sodass  der  Koth 
mit  Eiter  vermischt  in  die  Blase  gelangt.  In  anderen  Fällen  tritt  nur 
Gas  aus  dem  Darm  in  die  Blase  und  geht  sprudelnd  unter  Tenesmus 
ab.     Als  Blasenschwangerschaft  sind  Fälle   beschrieben,    bei   denen  aus 


1)  Fischer  u.  Traube  :  Berl.  kliu.  Wochenschr.  1864,  1.  —  Haussiuaun  :  Mon. 
f.  Geb.  XXXI.  —  Kaltenbach  :  A.  f.  G.  III,  1.  —  Schwarz:  Diss.  Halle  1879. 
—  Schmidt :  Diss.  Halle  1881  (Drainage).  —  Ultzmaun :  Wien.  Klinik  1893.  — 
Schatz:  A.  f.  G.  I,  p.  469.  —  Ktistner :  A.  f.  G.  XX  (Apparat).  —  Moldeu- 
hauer:  A.  f.  G.  VI,  p.  108.  -  Krukenberg:  A.  f.  G.  XIX,  261.  —  Winckel : 
Berl.  u.  Stud.  1876,  II,  p.  76.  —  RoYsing- :  Die  Blasenentzünduvg  etc.  Berlin, 
Hirschwald  1890.  —  Fürbriuger :  Die  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe, 1890.  —  Güterbock :  Krankheiten  der  Harnblase.  Dentsche  Chirurg.  52, 
1890.  —  Ultzmann :  Krankheiten  der  Harnblase.  Deutsche  Chirurg.  52,  1890.  — 
Timmer:  C.  f.  G.  1891,  55.  —  Barlow  :  Arch.  f   Demi.  u.  Syph.  1893. 

2)  Müller :  Virch.  A.  CXXIX,  173. 
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einem  vereiterten  ectopisclien  Fruchtsacke  der  Fötus  oder  Theile  des- 
selben in  die  Blase  gelangt  waren.  Auch  Haare  und  Zähne  aus  einer 
Dermoidcyste  stammend,  sind  aus  der  Blase  entfernt. 

Brechen  Abscesse  in  die  Blase  durch,  so  findet  dies  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  nach  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  statt.  Dann 
entstehen  schon  vor  dem  Durchbruch  durch  Compression  des  oberen 
Theils  der  Harnröhre  oft  sehr  stürmische  Symptome:  hohes,  plötzlich 
ansteigendes  Fieber,  Schmerzen,  Urinretention  und  Tenesmus.  Entleert 
sich  der  P^iter,  so  lässt  das  Fieber  und  der  Schmerz  plötzlich  nach, 
und  die  Harnverhaltung  hört  auf.  Der  Eiter  macht  Cystitis,  in  anderen 
Fällen  auch  nicht.  Dies  ist  so  zu  erklären,  dass  bei  einmaligem  massen- 
haften Eitereinfluss  in  die  Blase  der  Eiter  wieder  per  Urethra  abgeht, 
dass  der  gesunde  Urin  nachspült  und  damit  das  Stadium  integritatis 
zurückkehrt.  Kommen  aber  Nachschübe  von  Eiter  in  die  Blase,  ent- 
hält der  Eiter  entwickelungsfähige  Kokken,  die  längere  Zeit  im  Urin 
bleiben,  so  entwickelt  sich  in  dem  Urin  Zersetzung  und  Cystitis. 

Auch  durch  unsauberen  Katheterismus  entsteht  Cystitis  namentlich 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Ebenso  giebt  es  eine  rein 
gonorrhoische  Cystitis.  Besonders  gefährlich  ist  das  ungeschickte 
Katheterisiren  bei  leerer  Blase,  weil  bei  voller  Blase  mechanisch  durch 
den  Urinstrom  das  am  Katheter  Haftende  herausgeschwemmt  wird. 
Zweifellos  entstehen  auch  mykotische  Blasenkatarrhe  nach  Einlegen 
unreiner  Pessarien  in  die  Scheide.  Der  die  ganze  Vulva  bedeckende 
Eiter  fliesst  in  die  Urethra  ein,  wird  mit  dem  Penis  oder  Finger  ein- 
gedrückt und  inficirt  die  Harnrühre  und  Blase.  So  entsteht  bei 
jauchenden  Carcinomen  allmählich,  und  bei  ver jauchenden  Myomen  oft 
schnell  eine  Cystitis.  In  einer  uncomplicirten  Cystocele  bildet  sich 
deshalb  kein  Blasenkatarrh,  weil  der  nachfliessende  Urin  sich  mit  dem 
stagnirenden  mischt  und  somit  eine  wirkliche  absolute  Stagnation  nicht 
eintritt.  Wohl  aber  kann  bei  absoluter  Stagnation,  z.  B.  bei  Incar- 
ceration  des  retroflectirten  Uterus  der  Urin  sich  zersetzen  und  nunmehr 
die  Schleimhaut  so  inficiren,  dass  sie  sich  theilweise  oder  völlig  nekrotisch 
ablöst. 

Üb  Erkältung  „lUascnkatarrh"  machen  kann,  möchte  ich  deshalb 
bezweifeln,  weil  Kinder,  die  sich  doch  leicht  erkälten,  nicht  an  Katarrhen 
der  lUase  leiden.  Indessen  entsteht  nach  eiskalten  Einsimtzungen  in 
die  Scheide,  nach  starken  Erkältungen  u.  s.  w.  ein  vorübergehender 
Tenesmus  vesicae.  Man  nimmt  auch  an,  dass  es  einen  „absteigenden'' 
infectiösen  Blasenkatarrh  giebt,  z.  B,  bei  interstitieller  eitriger  Nephritis, 
bei  Pyämie.  Der  'i  ypus  dieser  absteigenden  bacteriellen  Cystitis  ist  die 
Blasentuberkulose,  bei  der  meist  das  ganze  uropoetische  System  tuber- 
kulös erkrankt  ist. 
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Anatomie. 


Die  normale  Blasenschleimhaut  sieht  glatt,  blassrosa,  sammetartig 
aus.  Bei  Entzündung  ist  sie  lebhaft  geröthet,  warzig,  granulirt,  leicht 
blutend,  oft  wie  mit  vielen  kleinen  Polypen  bedeckt.  Von  beiden  Zu- 
ständen kann  man  sich  bei  Fisteloperationen  überzeugen.  Besteht  der 
Katarrh  längere  Zeit,  ist  er  chronisch  geworden,  so  verdickt  sich  die 
Schleimhaut,  wird  gewulstet,  und  bekommt  polypöse  Fortsätze.  Die 
Gefässe  zeigen  eine  lebhafte  Injection,  sind  erweitert  und  bluten  leicht 
bei  der  Berührung.  Auch  diese  Formen  sieht  man  bei  Inversion  der 
Blase  durch  grosse  Fisteln  oder  bei  Bauch-Blasenspalten. 

Beim  Beginn  einer  Entzündung  im  acuten  Stadium  finden  sich 
viele  rothe  Blutkörperchen  im  Urin.  Hefepilze,  Bacterium  coli,  Sapro- 
phyten,  trifft  man  an.  Der  Urin  sieht  zu  Anfang  braunroth  aus,  später 
setzt  er  eine  mehr  oder  weniger  dicke,  weissliche  Schicht  ab  :  Schleim 
und  Eiter  mit  Blasenepithelien  und  Bacterien  gemischt.  Auch  nach 
völligem  Schwinden  aller  anderen  Symptome  ist  etwas  Eiter  noch  sehr 
lange  Zeit  dem  Urin  beigemischt.  Ein  derartiger  chronischer  Katarrh 
kann  sehr  lange  ohne  Betheiligung  der  Blasenmuskulatur  bestehen. 
Bei  Sectionen  findet  man  oft  die  Schleimhaut  nur  stellenweise  lebhaft 
injicirt  oder  sogar  von  kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt,  sodass 
die  Annahme  einer  nur  partiellen  Erkrankung  der  Schleimhautober- 
fläche gerechtfertigt  erscheint.  Namentlich  in  der  Nähe  der  inneren 
Harnröhrenmündung  besteht  häufig  partielle  Entzündung  und  Gefäss- 
ektasie. 

Bei  infectiöser  Cystitis  wirken  die  Kokken  nicht  allein  dadurch, 
dass  der  Urin  sich  zersetzt,  alkahsch  wird  und  die  Schleimhaut  in 
Reizzustand  versetzt.  Bacterien  und  Kokken  wandern  in  die  Schleim- 
haut ein  und  bringen  die  Gewebe  zur  Nekrose.  Ist  auch  im  Initial- 
stadium die  Totalerkrankung  häufiger,  so  geht  sie  doch  oft  schnell 
zurück  und  es  bleibt  eine  partielle  Geschwürsbildung  übrig.  Am 
häufigsten  finden  sich  die  Geschwüre  in  der  Nähe  des  Trigonum 
Lieutaudii ;  wegen  des  Fehlens  der  submucösen  Schicht  ist  die  Schleim- 
haut hier  weniger  resistenzfähig.  Die  Geschwüre  und  ihre  nekrotischen 
Fetzen  liegen  als  Fremdkörper  in  der  Blase,  sodass  sie  sich  mit  harn- 
sauren Salzen  inkrustiren.  Bald  betheiligt  sich  die  Muskulatur  an  der 
Infiltration  bezw.  Entzündung.  Die  Muskulatur  verdickt  sich,  wird 
hyphertrophisch  und  dadurch  paralytisch,  die  Entzündung  wird  also 
eine  parenchymatöse.  Heilen  auch  die  Geschwüre  aus,  so  kann  doch 
die  Hypertrophie  und  Schrumpfung  der  Blasenwände  noch  jahrelang 
bestehen.  Häufig  ist  es,  dass  dabei  die  Schleimhaut  im  chronisch- 
katarrhahschen  Zustande  verharrt.     Dann  fühlt  man  noch  nach  Jahren 
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die  verdickte  Blase  wie  einen  frisch  entbundenen  Uterus  und  zu  gleicher 
Zeit  bleibt  die  Schleimhaut  gewulstet,  dick,  leicht  blutend;  die  Blase 
selbst  fasst  wenig  Urin,  der  permanent  abträufelt.  Oder  es  besteht 
zur  grössten  Qual  der  unglücklichen  Patientin  ein  permanenter  Urin- 
drang. Nimmt  aber  die  Cystitis  nicht  diese  chronische  Form  an,  so 
geht  der  acute  Zerfall  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe,  das  Peritonäum 
wird  blossgelegt  und  entzündet.  Auch  jetzt  noch  kann  durch  die  Ver- 
dickung des  Peritonäums  der  infectiöse  Blaseninhalt  von  der  Peritonäal- 
höhle  ferngehalten  werden.  In  ganz  acuten  schlimmen  Fällen  aber,  die 
wohl  nur  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerati  vorkommen,  wird 
auch  das  Peritonäum  durchbrochen,  meist  nicht  schnell,  gewaltsam 
durch  Innendruck  der  Blase,  sondern  allmählich  durch  fortschreitendes 
Gangränesciren  der  Blasonwand.  Es  bilden  sich  dissecirende  Abscesse, 
die  nach  beiden  Seiten  hin  durchbrechen.  Dann  gelangt  der  Urin 
in  die  Peritonäalhöhle  und  eine  Peritonitis  führt  schnell  den  Exitus  herbei. 

In  schweren  Fällen  von  mykotischer  Cystitis  kommt  es  auch  zu 
totaler  Abstossung  der  ganzen  Schleimhaut.  Diese  Fälle  sind  als 
Blasendiphtherie  oder  membranöse  Cystitis  bezeichnet.  Es  löst  sich  die 
nekrotisirte  Blasenschleimhaut  von  ihrer  Unterlage  ab,  sodass  nunmehr  in 
der  Blase  eine  zweite  Blase:  die  abgelöste  Schleimhaut,  liegt.  Die 
gangränöse  Schleimhaut  gelangt  durch  die  Harnröhre  nach  aussen. 
Auch  dabei  tritt  vollkommene  Heilung  ein. 

Auch  eine  Pyelonephritis  und  Nephritis  mit  massenhaften  pyämischen 
Al)scessen  kann  erst  nach  Monaten  und  langer  wechselvoller  Krankheit 
den  Tod  herbeiführen. 

Es  giebt  aber  auch  einen  chronischen  mykotischen  Katarrh,  bei 
dem  man  Lei)tothrixfäden  von  Stäbchenbacterien,  Bacterium  coli  und 
Hefepilze  findet.  Der  Urin  ist  zunächst  klar,  ohne  Eiter,  zersetzt  sich 
aber  an  der  Luft  sehr  schnell  und  nimmt  schon  in  6  bis  8  Stunden 
einen  schewsslichen  Gestank  an.  Dieser  Zustand  kann  jahrelang  be- 
stehen, sodass  nach  monatelangem  Wohlbefinden  plötzlich  einmal  wieder 
eine  Verschlimmerung  eintritt. 

S  y  m  p  t  o  m  e. 

Die  Symi)t<)me  des  Blasenkatarrhs  bestehen  in  Druckgefühl  und 
Schmerzen  in  der  Blasengegend,  häufigem,  (juälendem  Urindrang,  Brennen 
und  Schmerzen  beim  Act  des  Urinlassens.  In  den  mildesten  Formen 
ist  die  Nu])ecula  im  l'rin  nur  etwas  vergrössert.  P)ei  einfachem  Katarrh 
fehlt  Fieber,  der  Urin  sieht  trübe  aus,  anfangs  in  Folge  von  Blutbei- 
mischung bräunlich,  später  mehr  trübe  schleimig.  Im  Spitzglas  bezw. 
der  Medicinfiasche  setzen  sich  die  Eiter-  und  Schleimmassen  zu  Boden. 
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Die  (Quantität  des  Bodensatzes  ist  verschieden,  bis  zur  Hälfte  der  Ge- 
sammtmenge  des  Urins. 

JJeim  chronischen  Katarrh  ist  die  Eiterquantität  wechselnd.  Sie 
nimmt  zu  nach  Genuss  von  Bier  und  alkoholischen  Getränken.  Mit 
diesen  Recrudescirungen  nehmen  auch  die  Schmerzen  und  Bieschwerden 
zu.  Nicht  wenig  Kranke  schleppen  sich  in  dieser  Weise  jahrelang  mit 
dem  chronischen  Katarrh  hin.  Immer  aber,  auch  in  guten  Zeiten,  findet 
man  etwas  Eiter  im  Urin. 

Bei  mykotischer  Cystitis  sind  die  Symptome,  was  das  Allgemein- 
befinden anbelangt,  viel  heftiger;  bald  tritt  eine  Parese  und  Paralyse 
der  Blase  ein.  Diese  beruht  auf  Betheiligung  der  Blasenmuskulatur. 
Jedoch  kommen,  wie  oben  erwähnt,  auch  chronische  Formen  mit 
geringem  Tenesmus  vor. 

Bei  membranöser  Cystitis  ist  der  Urin  braunroth,  mit  Fetzen, 
kleinen  Coagulis  und  Blutklümpchen  vermischt  und  hat  einen  aashaften 
Geruch.  Dieser  Gestank  entsteht  in  leichten  Fällen  erst  nach  mehr- 
stündigem Stehen,  in  schweren  Formen  zersetzt  sich  der  Urin  in  der 
Blase  und  riecht  nach  Schwefelammonium.  Dann  meint  man  auf  den 
ersten  Blick,  es  habe  eine  Perforation  des  Darms  in  die  Blase  statt- 
gefunden, bis  man  mikroskopirend  nur  Eiter,  Blut,  Urinbestandtheile 
und  Bacterien  nachweist.  Der  Urin  wird  dickflüssig,  fast  gallertig, 
grünlich,  graubraun.  Lösen  sich  grösere  Blasenschleimhautpartien  ab, 
so  gelangen  dieselben  mitunter  in  die  Harnröhre,  dann  kann  ein  kolik- 
artiger Tenesmus  die  Fetzen  ausstossen,  oder  man  sieht  die  Spitze  der 
schwarzen  nekrotischen  Haut  in  der  Harnröhrenmündung  und  entfernt 
durch  Ziehen  die  Fetzen.  Auch  kann  die  innere  Oefi'nung  der  Urethra 
verlegt  sein,  sodass  selbst  die  volle  Blase  nur  schwer  durch  den  Katheter 
entleert  wird,  sei  es,  dass  die  Katheterspitze  nicht  in  den  Urin, 
sondern  zwischen  Muscularis  und  abgelöste  Schleimhaut  gelangt,  sei  es, 
dass    das  Fenster   des  Katheters    durch  Schleimhautfetzen  verstopft  ist. 

Bei  verkannter  Retroflexio  uteri  gravidi  oder  schwerer  ankatheteri- 
sirter  puerperaler  Cystitis  entstehen  schwere,  typhusähnliche  Symptome : 
hohes  Fieber,  beginnende  Urämie,  peritonitische  Schmerzen,  septische 
Erscheinungen. 

Gerade  im  Wochenbett  betheiligt  sich  das  Nierenbecken  häufig, 
sodass  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auftreten.  Der 
Vorgang  ist  so  zu  denken,  dass,  solange  der  Sphincter  am  Oriticium 
des  Ureters  fungirt,  der  Ureter  normal  bleibt.  Ist  aber  die  Blasen- 
entzündung so  heftig,  dass  der  Sphincter  nicht  fungirt,  so  fliesst  der 
infectiöse  Urin  nach  oben.  Da  bei  liegender  Patientin  die  Blase  höher 
steht  als  die  Nieren  und  da  der  Druck  im  Ureter  gering  ist,  gelangen 
die  Bacterien  nach  oben  bis  ins  Nierenbecken. 
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In  vielen  Fällen  kommt  es  zu  einer  concentrischen  Hypertrophie 
und  Parese  der  Blasenwandungen.  Die  Blase  verliert  ihre  Elasticität. 
Manche  Fälle  verlaufen  unter  fortwährenden  Schmerzen  und  Tenesmus, 
in  anderen  wieder  (juält  die  Unmöglichkeit,  eine  grössere  Urin(|uantität 
zu  halten  oder  der  unwillkürliche  Abgang.  Stets  aber  kommen 
die  Patientinnen  körperlich  und  geistig  sehr  herunter.  Ja,  es  sind 
gerade  bei  schweren  Blasensymptoraen  Jleflexj)sychosen  beschrieben. 
In  ähnlicher  Weise  bestehen  die  schwersten  Symptome  bei  Blasen- 
tuberkulose. 

Diagnose  und  Prognose. 

Die  Diagnose  des  Blasenkatarrhs  wird  aus  den  subjectiven  und 
objectiven  Symptomen  gestellt.  Der  Tenesmus  zeigt  das  Entstehen  des 
acuten  Katarrhs  an.  Die  Urinuntersuchung  ist  entscheidend.  Bei 
Tuberkulose  ist  der  Urin  sauer,  während  er  bei  allen  anderen  Mycosen 
alkalisch  reagirt.  Bei  Darmdurchbruch  findet  man  mit  dem  Mikroskop 
Pflanzenreste    und    (juergestreifte  Muskelfasern  von  genossenem  Fleisch. 

Im  Allgemeinen  kann  man  annehmen:  Tritt  der  Tenesmus  vor 
dem  Uriniren  ein ,  so  sitzt  der  Grund  am  Orificium  internum ,  besteht 
der  Schmerz  während  des  Urinirens,  so  ist  meist  die  Harnröhre  be- 
theiligt, und  ist  das  Schmerzgefühl  erst  nach  dem  Uriniren  entstanden, 
so  ist  das  Pelveoperitonäum  der  Sitz  des  pathologischen  Zustandes. 
Die  Formveränderung  bei  der  Entleerung  der  Blase  verschiebt  das 
Peritonäum  und  die  benachbarten  Organe,  wodurch  ijeritonäale  Schmerzen 
entstehen.  Nach  dem  Uriniren  können  also  heftige  Schmerzen  vor- 
handen sein,  ohne  dass  die  Blase  irgendwie  pathologisch  ist. 

Auch  bei  schlecht  sitzenden  Pessarien,  wenn  z.  B.  der  untere 
Bügel  des  llodgepessars  gegen  die  Harnröhre  drückt,  oder  wenn  bei 
Retroflexio  die  vordere  Scheidenwand  sehr  kurz  und  durch  ein  langes 
Pessar  gezerrt  ist,  entstehen  tenesmusartige  Schmerzen. 

Die  Prognose  ist  bei  der  katarrhalischen  Entzündung  gut,  bei 
den  schweren  Fällen  von  mykotischer  Cystitis  ist  die  Prognose  davon 
abhängig,  in  welcher  Zeit  die  richtige  Behandlung  eingeleitet  wird. 
Doch  bleibt  Pyurie  oft  noch  jahrelang  zurück.  Dann  treten  leicht  bei 
irgendwelchen  Excessen  neue  Symptome  ein. 

Behandlung^). 

Bei  Blasenaflfectionen ,  bei  denen  nur  eine  grössere  Schleimwolke 
im    Urin    enthalten    ist,    Fieber    und    starker    Tenesmus  fehlen,    sodass 


1)  Wittzack:  Deutacli.  med.  Wochenschr.  1892,  1086. 
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man  eigentlich  nur  von  Blasenreizung  sprechen  darf,  beschränke  man 
sich  auf  innere  Mittel.  Die  früher  so  vielfach  verordneten  Balsame 
haben  meist  nur  den  Erfolg ,  den  Magen  zu  verderben.  Dagegen  ist 
reichlicher  Milchgenuss  und  Mineralwasser  (Vichy,  Fachinger,  Wildunger) 
zu  empfehlen.  Wird  die  Milch  nicht  gut  vertragen,  so  setzt  man  ihr 
etwas  Aqua  calcis  (auf  500  g  Milch  25  g)  zu.  Macht  die  Milch  Durch- 
fall, so  verabfolgt  man  Opium  in  kleinen  Dosen. 

Innerlich  wirkt  am  besten  Anaigen,  sodann  Salol,  dreimal  täglich 
1,0  und  mehr,  oder  Solutio  Natri  salicylici,  auch  Kali  chlorici  5  :  200, 
dreistündlich  1  Esslöffel,  ist  zu  empfehlen.  Nicht  zu  vergessen  ist,  dass 
bei  Salol  der  Harn  grünschwarz  wird.  Aehnlich  wirkt  Resorcin  in 
gleichen  Dosen  wie  Salol. 

Gegen  Tenesmus  giebt  man  Morphium  0,05,  Atropin  0,005 :  10,0  Aqua, 
zweistündlich  5  bis  20  gtts.  nach  Bedarf.  Beides  kann  auch  der  Natron- 
salicylicum-Lösung  zugesetzt  werden.  Auch  Cocain  in  gleicher  Dose  hat 
oft  gute  Wirkung.  Morphiumlösung  in  die  Blase  zu  injiciren  hat  keinen 
Zweck:  erstens  wirkt  das  Morphium  doch  von  dem  Centralorgan  aus, 
zweitens  ist  die  Blasenschleimhaut  in  höchst  geringem  Grade  oder  gar 
nicht  resorptionsfähig.  Vom  Cocain  dagegen  hat  man  Erfolg,  es  wirkt 
auch  local  auf  die  Urethralschleimhaut.  Bei  schwereren  Fällen  ergiebt 
die  Urinuntersuchung  starken  Bacteriengehalt.  Es  giebt  Fälle,  wo, 
ohne  bestimmte  Ursache,  alle  Jahr  ein  paarmal  ein  Blasenkatarrh 
recrudescirt.  Die  Fäulniss  -  Bacterien  sind  vom  Mastdarm  her  in  die 
zufällig  schlaffe,  klaffende  Urethra  eingewandert  oder  mechanisch  beim 
Coitus  oder  der  Reinigung  des  Afters  in  die  Nähe  der  Urethra  be- 
fördert. Auch  bei  Pessarien  kommen  solche  recidivirende  Blasen- 
katarrhe vor. 

In  diesen  Fällen  wende  man  sofort  locale  Behandlung  an.  Die 
Technik  der  Blasenspülung  ist  folgende:  man  nehme  eine  dünne 
Nummer  meines  Glaskatheters  (vgl.  Figur  43,  S.  96).  Die  Glätte  des  Glas- 
katheters schützt  die  Harnröhre  am  besten  vor  Verletzungen.  Die 
Löcher  am  Glaskatheter  sind  nicht  scharfrandig ,  sondern  glatt  und 
klein,  sodass  sich  die  Schleimhaut  nicht  fangen  kann. 

Metallkatheter  sind  zu  vermeiden.  Die  oft  scharfen  und  grossen 
Fenster  reissen  Fissuren  in  die  geschwollene,  ausserordentlich  leicht 
verletzliche  Urethralschleimhaut.  Elastische  und  Nelatonkatheter  sind 
nicht  glatt  genug  und  sterilisiren  sich  schwer.  Sie  machen  den  Act 
des  Katheterisirens  so  schmerzhaft,  dass  es  ganz  unmöglich  ist,  einer 
Patientin  oft  die  Qual  zu  bereiten.  Auch  heilen  die  Fissuren  langsam. 
Ist  der  Fall  nicht  frisch  und  sind  schon  Verletzungen  vorhanden,  so  wähle 
man  die  einfache  Methode  des  Einlegens  eines  permanent  den  Abfluss 
sichernden    Gummirohres,    die   natürhch   nur   für   bettlägerige   Kranke 
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geeignet  ist.  Wenn  das  Gummirohr  leicht  herausfällt,  so  näht  man  es 
mit  einer  Sutur  an  die  Harnröhrenmündung  mit  einer  Schleife  an,  die 
zur  Herausnahme  des  Rohres  geöffnet  wird.  Circa  alle  2  bis  3  Tage 
muss  das  Rohr  entfernt  und  gereinigt  werden ,  da  es  sich  inkrustirt 
und  durch  die  Salze  verstopft.  Von  den  Permanentkathetern  ist  der 
von  Skene  von  der  Form  eines  Pferdefusses  der  am  meisten  geeignete, 
er  lässt  sich  leicht  einschieben,  herausziehen  und  reinigt  sich  gut. 

Nachdem  der  Glaskatheter  eingeführt  ist,  spült  man  zunächt  die 
Blase  zwei-  oder  dreimal  mit  abgekochtem  Wasser  aus.  Das  Wasser 
hat  eine  Temperatur  von  38°.  Man  lässt  das  Wasser 
stets  so  lange  laufen  bis  die  Kranke  Urindrang  be- 
kommt. Dann  zieht  man  den  Schlauch  von  der 
„Birne"  des  Katheters  ab  und  lässt  das  Wasser,  bei 
leichtem  Druck  mit  der  Hand  oberhalb  der  Spmphyse 
ausfliessen.  Hat  das  ausfliessende  Wasser  eine  klare 
Farbe,  nicht  mehr  die  des  Urins,  so  wird  nunmehr 
das  ebenfalls  erwärmte  Medicament  eingespült,  und 
zwar    in    derselben   Weise ,    so    dass    2    bis    3  mal    die 

Blase  angefüllt  und 
wieder  entleert  wird. 
Man  bedarf  also  zu 
eiiier  wirksamen  Blasen- 
spülung circa  1  Liter 
steriles  (gekochtes)  war- 
mes Wasser  und  1  Liter 
medicamentöse  Flüssig- 
keit. Als  bestes  Mittel 
nehme  man  Solutio  ar- 
genti  nitrici,  1  :  1000 
bis  2000,  die  man  aller- 
dings, da  sie  mit  Aq. 
destillata  angefertigt 
werden  muss,  aus  der  Apotheke  jedesmal  zu  beziehen  hat.  Von  den 
anderen  Mitteln  habe  ich  nur  Borsäure  (4  :  100)  als  gut  befunden. 
Sublimat,  Carbol-  und  Salicylsäure  machen  oft  ganz  enorme  Schmerzen, 
selbst  bei  den  stärksten  Verdünnungen. 

Nicht  selten  genügt  eine  einzige  Spülung,  um  alle  Symptome  prompt 
zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Ist  hohes  Fieber  vorhanden,  so  muss  man  öfter  spülen,  auch 
gleichzeitig  innerlich  behandeln,  wie  oben  angegeben.  Oft  sind  dies 
Fälle,  bei  denen  schon  viel  ungeschickt  katheterisirt  und  die  Harnröhre 
zerschunden  ist.     Dann  gewährt  der  Patientin  die  Drainage  der  Blase, 


Permanentkatheter  von  Skene. 

b  liegt  in  der  Blase,    bei  a  wird  der  Ab- 

leitung9.schlau('.h  angeschoben. 
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der  permanente  Katheter  eine  sehr  grosse  Erleichterung.  Der  übel- 
riechende Urin  fliesst  ab,  der  nachfolgende  ebenfalls.  Er  zersetzt  sich 
dadurch  nicht  so  leicht,  da  die  Blase  leer  ist  und  der  Urin  nicht 
stagnirt.  Durch  die  Röhre  kann  man,  ohne  Schmerzen  zu  bereiten,  oft 
ausspülen.    Die  Kranke  fühlt  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  sehr  erleichtert. 

Nebenbei  wird  das  Fieber  sorgfältig  beobachtet,  um  aus  ihm  Indi- 
cationen  für  die  Allgemeinbehandlung  zu  entnehmen.  Auch  in  den 
acuten  Fällen  wird  neben  ganz  blander  Diät  einer  der  oben  erwähnten 
Brunnen  verabfolgt.  Zu  einem  Glase  von  circa  300  g  setzt  man 
0,5  g  Natron  sahcylicum  mit  0,015  Morphium  und  lässt  täglich 
mindestens  1  Liter  trinken.  Besteht  kein  Tenesmus,  so  bleibt  das 
Morphium  weg. 

Sobald  das  Fieber  abnimmt,  kann  man  auch  die  Blasenausspülungen 
etwas  seltener,  vielleicht  zweimal  in  24  Stunden,  vornehmen.  Riecht 
der  Urin  nicht  mehr  schlecht,  setzt  er  nur  noch  wenig  Eiter  ab,  so 
lässt  man  am  besten  die  Blase  ganz  in  Ruhe,  Injectionen  von  Adstrin- 
gentien  beschleunigen  nach  meinen  Erfahrungen  die  Heilung  nicht 
wesenthch,  nur  Argent.  nitr.  wirkt  gut.  Es  kommt  auf  die  Bacterien- 
tödtung  mehr  als  auf  die  adstringirende  Wirkung  an. 

Wenn  trotz  reichlicher  Borsäurespülung  der  aashafte  Geruch  des 
Urins  nicht  verschwindet,  wenn  überhaupt  wenig  dickflüssiger  grau- 
bräunlicher Urin  abgeht,  wenn  auch  dabei  der  Abfluss  manchmal  völlig 
stockt,  so  befinden  sich  gewiss  gangränöse  Fetzen  der  nekrotischen 
Blasenschleimhaut  in  der  Blase.  Die  Fetzen  erscheinen  nicht  selten 
im  Orificium  externum  der  Urethra,  oder  man  entfernt  mit  einer  die 
Urethra  zunächst  dilatirenden  Kornzange  sorgfältig,  vorsichtig,  combinirt 
operirend  aus  der  Harnröhre  die  oberhalb  gefassten  Massen.  Gelingt 
es  nicht,  obwohl  es  meist  der  Fall  ist,  die  nekrotischen  Massen  in 
dieser  Weise  herauszuziehen,  so  ist  eine  Dilatation  gerechtfertigt.  Ich 
möchte  aber  vor  zu  ausgiebiger  Dehnung  warnen.  Ich  sah 
einige  Fälle,  wo  nach  starker  Dilatation  die  unglücklichen  Kranken 
nunmehr  ausser  ihrem  ungeheilten  Blasenkatarrh  noch  an  Urinträufeln 
litten.  Seit  Jahren  bin  ich  mit  der  Kornzange  und  reichlichen  Spülungen 
ausgekommen. 

Es  ist  wunderbar,  welche  grosse  Mengen  von  Fetzen  absterben 
können,  ohne  dass  auf  die  Dauer  die  Blasenfunction  vernichtet  ^nrd.  Ob  die 
gesammte  Muskulatur  verloren  geht  und  ein  von  peritonäalen  Narben- 
massen mit  hinüberwucherndem  Epithel  ausgekleideter  Raum  als  neue 
Blase  sich  bildet,  ist  auch  durch  mikroskopische  Untersuchung  der  Ab- 
gänge ,  die  gänzlich  verfault  sind ,  nicht  festzustellen.  Jedenfalls  habe 
ich  Ausgüsse  der  ganzen  Blase  entfernt  und  die  Kranke  war  nach  vier 
bis  fünf  Monaten  völlig  gesund. 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.     8.  Aufl.  7 
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Bei  veralteten  Fällen  ist  es  weniger  die  Entzündung,  als  vielmehr 
ihre  Folge,  die  zur  Behandlung  auffordert:  die  Parese  und  die  geringe 
Capacität  der  Blase.  Beides  hängt  damit  zusammen,  dass  in  diesen 
Fällen  die  Blasenwand  sehr  verdickt  und  unelastisch  ist.  Die  dicke 
Harnblase  kann  die  Form  und  Consistenz  eines  eben  entbundenen  Uterus 
darstellen  und  in  der  That  ebenso  dicke  Wände  besitzen.  Bei  dieser 
Hypertrophie  der  Wände,  der  geringen  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase, 
dem  fortwährenden  Urinträufeln  und  Harndrang  habe  ich  durch  In- 
jectionen  von  lauem  Wasser  die  Blase  gedehnt.  Sobald  der  Harndrang 
zu  stark  ist,  unterbricht  man  die  Injection  und  notirt,  wie  viel  Flüssig- 
keit es  gelang,  in  die  Blase  zu  injiciren.  Täglich  macht  man  ein-  bis 
zweimal  eine  derartige  Blasendehnung  und  beobachtet  bald,  dass  die 
Blase  fähig  wird,  allmähhch  grössere  Quantitäten  zu  fassen.  Man  treibt 
geradezu  Heilgymnastik  mit  der  Blasenmuskulatur.  Geduld  freilich 
gehört  sowohl  seitens  des  Arztes  als  der  Patientin  zu  einer  derartigen 
Behandlung,  und  leider  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  man  nur  sehr 
langsame  Fortschritte  macht. 

Kommt  man  auch  so  nicht  zum  Ziel,  so  legt  man  eine  künstliche 
Blasenscheidenfistel  gerade  in  der  Mitte  durch  verticalen  Schnitt  an. 
Die  subjective  Erleichterung  der  Patientin  ist  ausserordentlich  gross, 
und  wenn  die  Patientin  im  Bett  liegt,  so  macht  die  Fistel,  in  welche 
ein  Permanentkatheter  gelegt  wird ,  keine  Beschwerde.  Man  tastet  die 
Blase  ab,  entfernt  Concremente  und  putzt  und  spült  sie  reichlich 
ab  und  aus.  Die  Fistel  heilt  spontan  oder  wird  später  operativ  ge- 
schlossen. 

C.   Neubildungen  der  Blase.     Kystoskopie^). 

Die  Zottengeschwulst,  auch  Zottenkrebs  genannt,  sitzt  meist  im 
Trigonum  Lieutaudii,  meist  unten  in  der  Blase.  Sie  hat  eine  papillomatöse 
Structur ;  die  einzelnen  gefässtragenden  Papillen  sind  mit  Cylinderepithel 
bedeckt.  Dies  Epithel  bedeckt  entweder  nur  die  einzelnen  Papillen,  so 
dass  wirklich  Zotten  vorhanden  sind,  oder  das  Epithel  füllt  alle  Ver- 
tiefungen so  aus,  dass  eine  anscheinend  nicht  zerklüftete  weiche  Masse 
als  kugelrunde,  an  dünnem  Stiel  hängende,  solide  Geschwulst  entsteht. 


1)  Senftleben:  Langenbeck's  Arch.  I,  p.  81  (Sarcom).  —  Freund:  Virch.  A. 
LXIV.  Hellborii:  Dias.  Berlin  1869  (Krebs).  —  Brennecke:  C.  f.  G.  1879,  8. 
(Fibromyom).  Spiegelberg:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875,  p.  202.  —  Schatz: 
A.  f.  G.  X.  —  Simon:  Volkmann's  Vortr.  88  u.  Berl.  Beitr.  zur  Geb.  u.  Gyn.  1872,  I. 
—  Hein-Vögtlin:  Corr.-Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1879,  73.  —  Gussenbauer:  Langen- 
beck's Arch.  XVIII.  (Myom.).  —  Nitze:  Lehrbuch  der  Kytoskopie.  Wiesbaden  1889. 
Bergmann.  —  Ernst  Küster :  Ueber  Harnblasengeschwülste.  Samml.  kl.  Vortr.  267, 
268.  —  Albarran :  Les  tumeurs  de  la  vessie.     Paris  1891.  Steinheil. 
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Der  Gefässreichthum  bewirkt,  dass  die  Zottengeschwulst  leicht  blutet. 
Die  Symptome  einer  derartigen  Neubildung  bestehen  selten  in  der  Be- 
hinderung beim  Urinlassen.  Die  im  Urin  flottirenden  Zotten  legen  sich 
vor  die  Urethralöffnung ,  so  dass  der  Urinstrahl  ganz  plötzlich  unter- 
brochen wird.  Häufiger  treten  Blutungen  ein.  Schon  die  Contraction 
der  Blase,  namentlich  aber  die  Katheterisation  rufen  Blutungen  hervor. 
Diese  können  eine  so  erhebliche  Anämie  herbeiführen,  dass  das  Individuum 
kachektisch  wird.  Oft  bleibt  der  Urin  lange  Zeit  klar,  wird  erst 
allmählich  trübe;  massenhafte  Eiterkörperchen  und  Cylinderepithelien, 
von  der  Oberfläche  der  Geschwulst  abgestossen,  sind  mikroskopisch 
nachzuweisen.     Grössere  Geschwülste  kann  man  oft  sehr  gut  combinirt 


Kystoskop  I  und  II  nacli  Nitze  hergestellt  von  Hartwig  (Berlin). 

Im  Durchschnitte  und  perspectivisch.    L  Glühlampe.     F  Fensterfläehe  des  Prismas. 

O  optischer,  bilderweiternder  Apparat.    Sp  Spiegel. 

fühlen.  Eine  Harnröhrendilatation  bis  zur  Einführung  des  kleinen  Fingers 
ist  ungefährlich.  Mit  ihm  tastet  man  bei  Gegendruck  gut  die  ganze 
Oberfläche  der  Blase  ab. 

„Die^)  souveräne  Methode,  welche  ohne  vorhergehende  Dilatation 
der  Urethra  an  Stelle  des  tastenden  Fingers  dem  höchsten  der  Sinne, 
dem  Auge,  Zutritt  in  das  unverletzte  Blaseniimere  gestattet,  ist  die  von 
Nitze  begründete  moderne  Kystoskopie. 

Bei  der  Frau  sind  zu  ihrem  Gelingen  vier  Grundbedingungen  zu 
erfüllen:  die  Harnröhre  muss  zunächst  durchgängig  für  das  Instrument 


1)  Die  Schilderung  der  Kystoskopie  nebst  den  Figuren  44  bis  47  verdanke 
ich  dem  ausgezeichneten  Specialisten  der  Kystoskopie ,  Herrn  Dr.  Viertel  in 
Breslau,  durch  den  ich  die  Kystoskopie  kennen  lernte.  Ich  spreche  ihm  an  dieser 
Stelle  den  Dank  nicht  nur  für  diese  Schilderung,  sondern  auch  für  seine  liebens- 
würdige Unterweisung  aus. 
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sein^),  der  Blaseninhalt  klar,  die  Blasenhöhle  auf  100  bis  löOcbcm 
flüssigen  Inhalts  anfüllbar ^),  der  Schliessmuskel  intact  sein,  damit 
nicht  während  der  Untersuchung  der  Inhalt  ausgepresst  wird. 

Im  Falle  der  Lähmung  des  Schliessmuskels  ist  die  Patientin  nach 
Kelly  mit  dem  Becken  hochzulagern,  so  dass  die  durch  einen  per 
urethram  eingeführten  Tubus  einströmende  Luft  die  Blase  entfaltet. 
Man  untersucht  dann  bei  von  aussen  hineinreflectirtem  Licht.  Lagerung, 
sowie  vorangehende  Dilatation  der  Urethra  machen  diese  Methode  viel 
umständlicher  für  die  Kranke.  Auch  ist  das  Gesichtsfeld  naturgemäss 
kleiner.  Für  Kinder  wird  sie  wohl  kaum  verwendbar  sein.  Man  kann 
durch  den  Tubus  hindurch  zur  localen  Therapie  und  zur  Sondirung 
der  Ureteren  Instrumente  einführen. 

Während  die  Sonde  die  Blasenwände  nothgedrungen  berühren  muss, 
um  dem  Untersucher  Aufschluss  über  die  Beschaffenheit  derselben  geben 
zu  können,  vermeidet  das  Kystoskop  im  Gegentheil  jede  Berührung 
und  somit  jede  Läsion  der  Blasenwandungen. 

Dieses  so  leistungsfähige  Instrument  ist  wesentlich  auf  zwei  Mo- 
mente basirt. 

Zunächst  wird  das  Licht  nicht  von  aussen  hineinreflectirt,  sondern 
an  Ort  und  Stelle  der  Untersuchung  von  einem  elektrischen  Glüh- 
lämpchen  gespendet  (s.  Figur  45). 

Sodann  wird  durch  den  optischen,  bilderweiternden  Apparat  (o)  im 
Innern  des  Bohres  das  Gesichtsfeld,  das  sonst  an  Grösse  auf  den 
Querschnitt  des  Rohres  reducirt  wäre,  auf  den  Umfang  eines  silbernen 
Fünfmarkstückes  erweitert. 

Das  Lämpchen  beleuchtet  intensiv  eine  Partie  des  Blaseninnern ; 
durch  das  Fenster  F,  das  durch  die  Kathetenfläche  eines  im  Rohre 
befindlichen  Glasprismas  gebildet  wird,  wird  das  Bild  aufgenommen, 
von  der  Hypotenusenfläche  desselben  Prismas  in  den  optischen,  bild- 
erweiternden Apparat  hineinreflectirt  und  durch  letzteren  an  das  Ocular- 
ende  des  Instrumentes  gebracht,  wo  es  durch  eine  eingefügte  Lupe  ver- 
grössert  wird. 

Man  sieht  alsdann  bei  diesem  Instrumente  (Kystoskop  I)  die 
Gegenstände  im  Spiegelbilde.  Alle  dem  Fenster  ganz  nahe  befindlichen 
(iegenstände  erscheinen  ausserdem  sehr  vergrössert,  was  man  sich 
immer  gegenwärtig  halten  muss,  um  nicht  in  schwerwiegende  Irrthümer 
zu  verfallen. 

Bei  Kystoskop  II  (Figur  46)  wirft  das  Lämpchen  —  wie  eine  die 


1)  Es  vverdon  ausser  den  gewölinlichen  noch  Kystoskope  von  nur  5  mm  Kaliber 
für  Kinder  von  Hartwig  in  Berlin  nach  Nitze's  Angaben  geliefert.  Für  die 
weibliche  Harnröhre  giebt  es  ein  kurzes  Kystoskop  nach  Kasvper. 

2)  Im  Nothfalle  kann  man  mit  75  bis  8U  cbcm  auskommen. 
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vorliegende  Schienenstrecke  erleuchtende  Locomotivlaterne  —  das  Licht 
in  der  Richtung  der  Längsachse  des  Kystoskops  und  man  erblickt  die 
Gegenstände  aufrecht. 


Carcinoma  vesicae ,  Oarcinomrecidiv  des 
Uterus  auf  die  Blase  überwuchernd,  auf  die 
Blasenwand  einen  scharfen  Schlagschatten 
werfend,    im   Hintergrunde    normale  Venen 


Kyatoskop  II  nach  Nitze, 
mo  d  if  icirt  nach  v.  Brenner 
durch    Leiter    ( W  i  e  n )     zur 

Sondirung  der  Ureteren. 
A    Hahn,    der    den    Sondencanal 
schliesst.  B  Ureterenkatheter,  vor- 
geschoben. 


48. 

Endoskopisches  Bild 
eines  sondirten  Ureters,  beides  eigene  Beob- 
achtungen von  Dr.  Viertel. 


Ausser  diesen  beiden  Kystoskopen  sind  von  Nitze  noch  mehrere 
andere  construirt,  von  denen  wir  nur  das  Irrigationskystoskop,  das  eine 
Spülung  der  Blase  während  der  Untersuchung  ermöglicht  (sehr  wichtig 
bei  Blutungen),   sowie   das  Operationskystoskop,    zu  intravesicalen  Ein- 
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griffen,  erwähnen;  ausserdem  ist  von  Nitze  das  Blaseninnere4)jiotogra- 
phisch  aufgenommen  worden  mittelst  des  von  ihm  construirten  Photo- 
kystoskops. 

Zur  Sondirung  der  Ureteren  beim  Weibe  ist  das  Nitze'sche 
Kystoskop  II  von  Leiter  nach  v.  Brenner's  Angaben  so  modificirt 
(Fig.  46),  dass  unter  Leitung  des  Auges  ein  Katheter  (B)  oder  Sonde 
in  die  Ureteren  gebracht  werden  kann.  Wenn  das  Trigonum  so  lang 
ist,  dass  das  Licht  der  Lampe  noch  auf  der  Ureteröffnung  ruht,  während 
das  Fenster  schon  den  Sphincter  ves.  passirt  hat,  ist  es  oft  recht  leicht, 
die  Sondirung  der  Ureteren  auszuführen. 

Sehr  gut  ist  von  Jedem,  der  mit  dem  Kystoskop  die  Ureteröff- 
nungen  schnell  zu  finden  gelernt  hat,  mit  dem  Nitze'schen  Ureteren- 
kystoskop  die  Sondirung  der  Harnleiter  auszuführen. 

Dass  mit  all'  diesen  Instrumenten  eine  bis  jetzt  unerreichbar  ge- 
wesene genaue  und  schonende  Untersuchung  der  Blase  möglich  geworden, 
liegt  auf  der  Hand. 

Fremdkörper,  Krankheiten  der  Blasenwand,  Geschwüre,  Tumoren, 
Steine^)  alles  dieses  zeigt  das  Kystoskop  in  voller  Klarheit. 

Gerade  aber  die  Frühdiagnose,  die  hierdurch  ermöglicht  ist,  hat 
die  Prognose  so  unendlich  verbessert.  Ist  erst  ein  Blasentumor  z.  B. 
ohne  Kystoskop  von  der  Symphyse  oder  Vagina  her  palpirbar,  so  ist 
die  Operation  viel  schwieriger  oder  überhaupt,  weil"  zu  spät,  nutzlos. 

Indess  auch  über  die  Blase  hinaus  giebt  die  Methode  genauen  Auf- 
schluss.  Sie  zeigt,  ob  ein  oder  zwei  Ureteren  da  sind,  ferner,  ob  die- 
selben klaren,  eitrigen  oder  blutigen  Harn  absondern,  ob  sie  überhaupt 
agiren,  sie  gestattet  uns  eventuell,  das  Secret  jeder  Niere  gesondert 
aufzufangen  und  ermöglicht  es  so,  den  „Befähigungsnachweis"'  einer 
Niere  zu  erbringen,  gegebenenfalls  für  die  andere  zu  entfernende  aus- 
reichend einzutreten.  Ohne  vorangegangene  kystoskopische  Unter- 
suchung eine  Nephrektomie  zu  machen  ist  ein  Kunstfehler. 

Die  Methode  wird  derart  geübt,  dass  man  zunächst  die  Blase  mit 
vierprocentigem  Borwasser  klar  spült;  alsdann  werden  50  Gramm  einer 
zweiprocentigen  Coca'inlösung  in  die  Blase  injicirt,  welche  nach  5  Minuten 
wieder  abgelassen  werden,  schliesslich  die  Blase  mit  100 — 150  cbcm 
Borwasser  gefüllt.  Die  Patientin  ruht,  wenn  keine  andere  Vorrichtung 
vorhanden,  auf  dem  Querbett  mit  erhöhtem  Steiss.  Die  Lampe  des 
Kystoskops  wird  vor  der  Einführung  geprüft;  sie  muss  so  hell  leuchten, 
dass  man  die  beiden  Schenkel  des  Kohlenbügels  nicht  mehr  isolirt  sieht ; 


1)  Steine  liegen  nicht  nur  auf  dem  Blasenboden,  sondern  hängen  bisweilen 
an  Fäden,  die  durchgewandert  sind,  an  Orten,  die  der  Sonde  nicht  zugängig  sind. 
(Viertel,  D.  med.  Wochenschr.  14.  93)    „Hängende"  oder  „fliegende"  Steine. 
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sodann  wird  der  Strom  wieder  geöffnet  und  das  mit  Bor-Glycerin  be- 
strichene Instrument  eingeführt. 

Die  Bewegungen,  die  man  mit  dem  Instrument  ausführt,  um  sich 
methodisch  nach  und  nach  das  ganze  Blaseninnere  zur  Anschauung  zu 
bringen,  geschehen  in  drei  Richtungen:  in  der  Längsrichtung  des  In- 
strumentes, kreisförmig  um  dieselbe  und  schliesslich  um  eine  Achse,  die 
senkrecht  auf  der  Längsachse  steht.  Hülfs-  und  Merkpunkte  sind  das 
Orificium  internum,  eine  meist  ungewünscht  eingeschlüpfte  Luftblase  am 
Blasenscheitel,  ferner  die  Ureterenwülste  und  Ureteröffnungen. 

Will  man  sich  die  Ureteren  noch  besser  markiren,  so  verabreicht 
man  einige  Stunden  vor  der  Untersuchung  1  bis  2  Dosen  Methylenblau 
(Ol  p.  d.)  per  OS.  Das  Secret  ist  dann  mehr  oder  weniger  tief  blau^ 
grün  und  hebt  sich  scharf  von  dem  durchsichtig  klaren  Borwasser  als 
intermittirend  vorspritzender  farbiger  Strahl  ab.  Allerdings  muss  man 
dabei  auf  die  Schätzung  der  Qualität  verzichten.  Absolut  sicher  ist 
diese  Methode  jedoch  nicht.  In  manchen  hydronephrotischen  Säcken 
z.  B.  wird  das  Methylenblau  in  die  farblose  Leukobase  verwandelt. 

Fernerhin  ist  es  rathsam ,  die  Untersuchung  in  einem  dunklen 
Räume  vorzunehmen,  sodass  kein  helleres  Licht,  als  das  aus  dem 
Kystoskop  kommende,  die  Netzhaut  trifft;  sehr  leicht  bei  Abend  zu 
erreichen,  oder,  sobald  das  Zimmer  künstlich  verdunkelt  worden  ist, 
dadurch  zu  erreichen,  dass  nach  Einführung  des  Kystoskops  die  Lampen 
niedriger  geschraubt  werden.  Natürlich  soll  das  Zimmer  nicht  absolut 
dunkel  sein.  Die  Figuren  47  und  48  S.  101  zeigen  „kystoskopische 
Bilder.^ 

Behandlung. 

Kleine  Blasentumoren,  kystoskopisch  diagnosticirt,  werden  mit  der 
Glühschlinge  entfernt.  Grössere  Blasengeschwülste  müssen,  wenn  es 
der  Kräftezustand  erlaubt,  durch  Eröffnung  der  Blase  exstirpirt  werden. 
Der  Vaginalschnitt  empfiehlt  sich  nicht.  Die  Blutung  ist  sehr  störend 
und  gestattet  nicht  eine  so  genaue  Uebersicht,  dass  man  sicher  operiren 
resp.  exstirpiren  könnte.  Allgemein  wird  jetzt  der  hohe  Blasenschnitt 
vorgezogen.  Man  macht  in  der  Trendelenburg 'sehen  Beckenhoch- 
lagerung einen  Querschnitt,  dicht  über  der  Symphyse  und  geht  nach 
Durchtrennung  der  Fascien  durch  das  Fett  in  die  Tiefe.  Der  Schnitt 
darf  niemals  die  Recti  völlig  abtrennen,  weil  sonst  ein  Hernie  nach  der 
Heilung  zurückbleibt.  Der  Schnitt  sei  nur  7 — 8  cm  lang.  Ein  Katheter 
schiebt  die  Blase  in  die  Wunde,  die  Blase  wird  ebenfalls  quer  aufge- 
schnitten. Die  Blasenwundränder  werden  mit  mehreren  Spencer- 
W  e  11  s 'sehen  Arterienpincetten  oder  mit  Suturen,  die  als  Zügel  dienen, 
gefasst,   emporgezogen  und  fixirt  erhalten.     Dann  liegt  das  Innere  der 
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Blase  zu  Tage,  man  sieht  oder  fühlt  die  Geschwulst.  Vorsichtig, 
damit  der  Stiel  nicht  reisst,  wird  der  Tumor  nach  oben  mit  dem  Finger 
luxirt.  Die  Geschwulst  wird  abgeschnitten  oder  mit  der  Glühschlinge 
abgetragen.  Die  Blutung  stillt  Eiswasser,  da  sich  die  Blasenmuskulatur, 
auf  die  Kälte  reagirend,  schnell  zusammenzieht.  Schlimmsten  Falls  Avird 
die  Blase  zunächst  austamponirt.  Die  Naht  zur  Blutstillung  ist  meist 
unthunlich ,  da  die  Ureteren  vermieden  werden  müssen  und  die  ober- 
flächlichen Nähte  ausreissen.  Nach  Entfernung  des  Tumors  wird  die 
Blase  genäht,  dann  drainirt  man  nach  oben.  Ein  durch  die  Harnröhre 
gelegter  Permanentkatheter  leitet  den  Urin  unten  ab.  Die  Drainage  nach 
oben  sichert  vor  Urininfiltration,  wenn  der  Katheter  aus  der  Harnröhre 
unbemerkt  in  der  Nacht  herausgleiten  sollte. 

Findet  man  einen  die  Blase  infiltrirenden  weitverbreiteten  dick- 
wandigen Krebs,  so  muss  man  leider  auf  Heilung  verzichten ;  aber  auch 
dann  heilt  die  Blasenwunde,  wenn  auch  nicht  direct,  doch  dadurch, 
dass  die  tiefe  Wunde  von  den  Bauchdecken  aus  ,,zugranulirt". 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Auswaschung  der  Blase  mit  Bor- 
säurelösung. Tami)onirt  man  die  Blase,  so  kann  die  Blase  nicht  durch 
die  Naht  geschlossen  werden. 

Das  Offenlassen  der  oberen  Blasenwunde  hat  nichts  Bedenkliches, 
da  sie  sich  bei  Drainage  durch  die  Harnröhre  allmählich  spontan  schliesst. 

D.  Die  Verletzungen  der  Blase.     Fisteln^). 

Wenn  der  Kopf  des  Kindes  einen  Theil  der  Vagina  bezw.  des 
Cervix  uteri  so  lange  gegen  die  Beckenwand  drückt,  dass  dieser  Theil 
dauernd  ischämisch  wird,  so  wird  er  nekrotisch  und  stösst  sich  später 
gangränös  ab.  Liegt  die  gangränöse  Stelle  gerade  in  der  Blasenscheiden- 
wand,  so  entsteht  hier  ein  Substanzverlust,  eine  offene  Verbindung 
zwischen  Scheide  und  Blase,  eine  Blasenscheidenfistel. 

Ferner  wird  bei  gewaltsamen  geburtshülf liehen  Operationen  bei 
engem  Becken  die  Blasenscheidenwand  durch  den  Kindskopf  zerquetscht. 


1)  Dieffoubach :    Operative  Chirurgie  I,    546,  etc.    —    Jobert  do  Lainbsille  : 

Traite  des  Fistules.  Paris  1859.  —  Simon:  Heilung  der  Blasenschcidenfisteln. 
Rostock  1862.  Wien.  med.  Wochenschr.  1876,  27.  —  Freimd:  Klin.  Beiträge 
von  Betschier  und  Freund.  1802.  —  Ulrich:  Zeitschr.  d.  Wien.  Acrzte  1863.  Mon- 
f.  Geb.  XXII  u.  XXIV.  —  Emmet:  Amer.  journ.  of.  med.  seien.  1867,  IV.  — 
Bo7.emau:  Transact.  amer.  obst.  soc.  VII,  p.  139.  —  BaudI:  Wien.  med.  Presse 
18HI.  Wien.  med.  Wochenschr.  1876  u.  1882.  Die  Bozomun'Hche  Methode  u.  s.  w. 
Wien  bei  Braumüllcr.  A.  f.  G.  XVIII.  —  Boiigue:  Du  traitement  d(is  Fistules. 
Paris  1875.  —  Cohustoiu:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1878,  20.  -  Brauu:  Wien, 
med.  Wochenschr.  1872,  1881.  —  Bröse:  Z.  f  G.  1884.  —  Billroth:  Arch.  f.  klin. 
Chir.   1869.    -    Fritsch:    C.  f.  G.  1879,  No.  17.    -    Hahu:  Berl.  klin.  Wochenschr. 
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Die  hohen  Blasencervixfisteln  entstehen  meist  bei  Anwendung  von  In- 
strumenten. Auch  kann  bei  Cystocele  die  Zange  den  Kopf  so  gegen 
die  Symphyse  pressen,  dass  die  Cystocele  platzt  und  ein  Querriss  ent- 
steht. Diese  seltenen  Fisteln  sind  quer-spaltförmig.  Häufiger  sind  die 
Fisteln  Folgen  zu  langer  Geburtsdauer.  Mit  Recht  kann  man  behaupten, 
dass  viel  mehr  Fisteln  entstehen,  weil  nicht,  oder  weil  zu  spät,  als  weil 
zu  früh  operirt  wurde. 

Auch  ein  falsch  eingesetzter,  scharfer  oder  stumpfer  Haken  reisst 
eine  grosse  Fistel  in  die  Blasenscheidenwand.  Derartige  Fisteln  gehen 
von  oben  nach  unten,  sodass  z.  B.  die  Fistel  im  Cervix  beginnt  und 
sich  bis  in  die  Harnröhre  fortsetzt. 

Durch  ein  zufälhges  Trauma  sind  ebenfalls  Fisteln  entstanden,  so 
/,.  B.  beim  Auffallen  auf  einen  spitzen  Gegenstand,  welcher  in  die  Vagina 
eindringt  oder  bei  üeberfahren  und  Zusammenbrechen  des  knöchernen 
Beckens.  Ferner  sind  eine  Anzahl  Fisteln  zur  Beobachtung  gekommen, 
welche  auf  ein  Zwanck'sches  Pessar  zurückzuführen  sind.  Dasselbe 
verdreht  sich  und  kann  Blase  und  Mastdarmscheidenwand  allmählich 
symptomlos  perforiren.  Auch  entstehen  Fisteln  bei  gynäkologischen 
Operationen.  So  sah  ich  zwei  Fälle  von  Fisteln,  die  ,, Frauenärzte" 
bei  der  Vaginofixation  erzielt  hatten. 

Je  nach  der  Lage  der  Fisteln  hat  man  verschiedene  Arten  unter- 
schieden. Eine  gewöhnliche  Blasenscheidenfistel  verbindet  die 
Scheide  mit  der  Blase.  Besteht  der  obere  Rand  der  Fistel  aus  der 
Portio,  so  nennt  man  diese  Fistel  eine  oberflächliche  Blasen-Gebär- 
mutterscheidenfistel. Reicht  die  Fistel  höher  hinauf,  fehlt  also  ein 
Theil  der  Portio,  so  spricht  man  von  einer  tiefen  Blasen-Gebärmutter- 
scheidenfistel.  Befindet  sich  die  Communication  zwischen  Cervixhöhle 
und  Blase,  so  handelt  es  sich  um  eine  Blasencervixfistel.  Bei 
der  Harnröhrenscheidenfistel  führt  ein  Gang  aus  der  Harnröhre 
in  die  Vagina.  Auch  der  eine  Ureter  kann  in  die  Scheide  münden: 
Harnleiterscheidenfistel.  Erleichtert  wird  diese  Fistelbildung, 
wenn  der  Ureter  durch  parametritische  Entzündung  an  den  Uterus 
herangezogen   ist,   dann   kann   ein   starker  seitlicher  Cervixriss  bei  der 


1879,  27.  -  Kroncr:  A.  f.  G.  XIX.  —  Pawlik:  Z.  f.  G.  VIII.  —  Hempel:  A.  f. 
G.  X.  —  Menzel:  A.  f.  G.  XXI.  —  Kaltenbach:  Mon.  f.  Geb.  XXXI.  C.  f.  G. 
1883,  p.  761.  —  Scherte:  Ureterfistel,  C.  f.  G.  1881.  —  Zweifel:  A.  f.  G.  XV.  — 
Baiiiiim:  A.  f.  G.  XXXIX,  492.  —  Hey  der:  C.  f.  G.  1890,  p.  344.  —  Klein: 
Münch.  med.  Woch.  18U0,  171.  —  Martin:  Z.  f.  G.  XIX,  394.  —  Neugebauer: 
A.  f.  G.  XXXIII  bis  XXXIX,  509.  -  Wiuterhalter :  Diss.  Zürich  1890.  -  Wydor: 
0.  f.  G.  1891,  29.  —  Braat:  Diss.  Freiburg  1890.  -^  Altheu:  Diss.  München 
1889.  —  Coe:  C.  f.  G.  1891,  298.  —  Benckiser:  ibid.  p.  371.  —  Heilhruu : 
C.  f.  G.  188G,  I.  —  Gusserow :  Charite-Anu.  XV.  —  Mackenrodt:  C.  f.  G. 
1894,  p.  ISO.     —     Freund:  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F.  118. 
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Geburt  den  Ureter  vollkommen  durchreissen.  Das  untere  Ende  zieht 
sich  nach  unten  und  verheilt  in  der  Narbe,  das  obere  Ende  zieht  sich 
aufwärts,  durch  die  Urinsecretion  bleibt  aber  ein  Punkt  der  Narbe 
offen:  es  ist  eine  Fistel  vorhanden. 

Es  können  zwei  und  drei  Fisteln  nebeneinander  bestehen.  Dann 
sind  grosse  Zerstörungen  dagewesen  und  die  zusammengeheilten  Fetzen 
bilden  Brücken  über  den  ursprünglich  grossen  Defect,  oder  in  einer 
grossen  nekrotischen  Partie  sind  einzelne  kleinere  Stellen  noch  ernährt 
und  übriggeblieben.  Die  Grösse  ist  sehr  verschieden.  Minimal  kleine, 
kaum  sondirbare  Fisteln  und  enorme  Defecte  bis  8  cm  Durchmesser 
kommen  zur  Operation. 

In  der  Umgebung  der  Fistel  sieht  man  oft  eine  Anzahl  Narben  in 
der  Scheide,  welche  beweisen,  dass  noch  anderweitige  Verletzungen  be- 
standen. Bei  theilweiser  gangränöser  Ausstossung  der  Vagina,  oder  bei 
starken  Zerreissungen  und  Substanzverlusten  an  der  Vulva  kann  der 
Zugang  so  erschwert  sein,  dass  Specula  nicht  einzuführen  sind  und  somit 
die  Fistel  ohne  weiteres  nicht  zu  sehen  ist.  Die  Fortdauer  der  Sym- 
ptome nach  Heilung  einer  Fistel  beweist  das  Vorhandensein  einer 
z  w  e  i  t  e  n  Fistel  weiter  oben.  Es  besteht  auch  eine  vollkommene  Atresie 
im  Scheidengewölbe  oberhalb  der  Fistel.  Der  Uterus  ist  von  der  Vagina 
aus  nicht  zu  fühlen.  So  gross  ist  mitunter  der  Substanzverlust,  dass 
von  der  Vagina  wenig  übrig  blieb  und  auch  der  unterste  Theil  des 
Uterus  fehlt.  Letzterer  ist  unter  Umständen  überhaupt  von  der  Vagina 
aus  nicht  aufzufinden,  sei  es  nun,  dass  er  in  narbigen  Exsudatresten 
eingebettet  liegt,  oder  dass  er  wegen  der  Enge  der  Scheide  nur  vom 
Mastdarm  aus  nachgewiesen  werden  kann. 

Grössere  Fisteln  befinden  sich  meist  in  der  Mittellinie.  Sind  sie 
sehr  gross,  so  hat  die  obere  Blasenwand  keine  Stütze  mehr,  sie  pro- 
labirt  in  und  durch  das  Loch,  ja  aus  der  Vulva  heraus;  dann  ist  die 
Blasenschleimhaut  oft  stark  entzündet,  hochroth  oder  sogar  gewuchert. 
Auch  kann  die  Blasenschleimhaut  mit  der  Vagina  verwachsen,  sodass 
man  sie  vor  der  Reposition  abtrennen  muss.  Selbst  von  der  vorderen 
Blasenwand  an  der  Symphyse  kann  ein  Stück  Blase  fehlen.  Man  er- 
blickt bei  fast  totalem  Mangel  der  Blasenscheidenwand  vorn  das  Periost 
der  Symphyse.  Meist  sind  die  Löcher  rund  und  ihre  Ränder  dünn, 
doch  kommen  auch  callöse,  narbige  Ränder  und  ovale,  viereckige  oder 
ganz  unregelmässige  Fisteln  vor.  Bei  allen  Blasenscheidenfisteln,  welche 
den  Urin  vollkommen  entleeren,  wird  allmählich  der  obere  Theil  der 
Harnröhre  eng.  Dann  kommt  es  nicht  selten  zu  einer  vollkommenen, 
gerade  am  oberen  Ende  sitzenden  Atresie  der  Urethra.  Diese  Atresie 
ist  nur  scheinbar,  sie  lässt  sich  mit  einiger  Kraft  mit  dem  Katheter 
zerdrücken. 
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Gehen  bei  grösseren  Verletzungen  auch  Theile  der  Harnröhre  ver- 
loren, so  kann  der  Rest,  verzerrt,  fest  an  den  Knochen  angewachsen, 
in  Narbenmassen  blind  enden.  Sehr  ungünstig  sind  die  Fälle,  bei 
denen  die  Urethra  so  völlig  verschwunden  ist,  dass  man  sie  nicht  aus 
den  Resten  zusammen  nähen,  sondern  plastisch  aus  der  Umgebung 
bilden  muss. 

Uterus-  und  Harnleiterfisteln  sind  nicht  direct  zu  sehen.  Die 
Letzteren  liegen  meist  am  Ende  einer  seitlichen,  tiefen,  trichterförmigen 
Einziehung  hoch  oben  im  Scheidengewölbe. 

Die  Symptome  bestehen  in  unwillkürlichem  Harnabfluss:  bei 
grossen  Verletzungen  tritt  unmittelbar  post  partum,  bei  Druckgangrän 
später,  nach  Abstossung  des  gangränösen  Stückes  der  unwillkürliche 
Abfluss  ein.  Manchmal  wird  eine  grosse  Quantität  Urin  in  der  Scheide 
zurückgehalten,  wenn  die  Patientin  streng  die  Rückenlage  einhält  und 
die  Vulva  geschwollen  ist.  Bei  der  Seitenlage  oder  Erheben  der  Ober- 
schenkel schwappt  der  Urin  heraus. 

Bei  grossen  Hamröhrenscheidenfisteln  fliesst  der  ganze  Urin  durch 
die  Fistel.  Bei  kleinen  Fisteln  lässt  die  Patientin  Urin  in  das  Ge- 
schirr, während  gleichzeitig  der  Urin  an  den  Beinen  entlang  nach  unten 
fliesst. 

Bei  der  Harnleiterscheidenfistel  fliesst  der  Urin  der  einen  Niere 
spontan  ab,  der  der  anderen  wird  aus  der  intacten  Blase  entleert. 

Fehlt  Reinlichkeit,  so  entsteht  Vulvitis  und  Vaginitis.  Namentlich 
in  der  Rima  pudendi  und  um  den  After  herum  bilden  sich  Excoria- 
tionen  und  kleine,  oft  condylomartige  Geschwüre.  Bei  jahrelangem 
Bestehen  können  in  den  Hautfalten  fingerdicke,  homartige,  wie  aus 
zusammengebackenen  spitzen  Condylomen  bestehende  Hauthypertrophien 
sich  bilden. 

Der  unwillkürliche  Urinabgang,  die  fortwährend  nach  Urin  riechende 
Atmosphäre,  die  permanente  Nässe  der  Geschlechtstheile  und  Ober- 
schenkel, die  Unmöglichkeit,  irgend  welche  Pflichten  zu  erfüllen  und 
Freuden  zu  gemessen,  peinigen  die  Patientinnen  so,  dass  sie  körperlich 
herunterkommen  und  ein  elendes  Dasein  fristen. 

Die  Diagnose. 

Die  Diagnose  ist  meist  schon  durch  die  Anamnese  klar. 

Bei  der  Untersuchung  fühlt  man  grosse  Fisteln  leicht  und  bringt 
sie  durch  ein  Simon'sches  Speculum  zu  Gesicht.  Kleinere  Fisteln, 
die  man  zunächst  nicht  sehen  kann,  findet  man  durch  Hervordrücken 
der  Blasenscheidenwand  mittelst  einer  Sonde.  Oder  man  spritzt  ^warmes 
sterilisirtes  Wasser   unter   starkem  Druck   in   die  Blase  und  beobachtet 
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im  Speculum,  wo  dasselbe  in  der  Vagina  erscheint.  Die  Harnröhren- 
fisteln erkennt  man  ebenfalls  durch  Sondiren. 

Bei  Cervixblasenfisteln  beobachtet  man  genau  die  Portio  bei  starker 
Blasenfüllung. 

Hält  die  Blase  den  Urin,  ist  also  eine  Blasenfistel  auszuschliessen 
und  besteht  trotzdem  unwillkürliches  Urinabfliessen ,  so  legt  man  einen 
trockenen  Tampon  in  die  Scheide.  Ist  er  bald  nass,  so  liegt  eine  Harn- 
leiterfistel vor.  Dann  sondirt  man  auf  beiden  Seiten  mit  einer  Ureteren- 
sonde.  Dies  ist  eine  feine  Röhre,  die  in  die  vermuthete  Fistel  auf 
der  Seite  eingeführt  wird.  Die  seitliche  Ablenkung  und  der  Widerstand 
in  der  Gegend  der  Linea  innominata  zeigt,  dass  man  sich  in  dem 
Ureter  befindet.  Nun  beobachtet  man,  ob  aus  der  Uretersonde  Urin 
abfliesst.  Dann  führt  man  einen  Metallkatheter  in  die  Blase  und  sucht 
beide  Katheter  in  Berührung  zu  bringen. 

Man  kann  auch  einen  möglichst  grossen  Jodoformgazeballen  in  die 
Scheide  legen,  eine  Stunde  nachdem  die  Patientin  Methylenblau  einge- 
nommen. Dann  markirt  sich  der  aus  dem  Ureter  ausfliessende  blaue 
Urin  sehr  gut  als  grünlicher  Fleck  auf  der  Jodoformgaze. 

Die  exacteste  Methode  ist  die  Kystoskopie.  Man  stellt  beide  Ureter- 
öffnungen  nacheinander  ein,  der  normale  Ureter  macht  Bewegungen 
ähnlich  wie  ein  lebender  Echinokokkus  unter  dem  Mikroskop.  Deutlich 
nimmt  man  wahr,  wie  der  Urin  als  hellblau-grüne  Wolke  aus  der  sich 
öifnenden  Ureteröffnung  ausfliesst.  Der  andere  Ureter,  aus  dem  Nichts 
fliesst,  macht  keine  Bewegungen,  sondern  ist  „todt". 

Auch  ist  es  möglich,  mit  Hülfe  des  Kystoskops  einen  Ureter  nach 
dem  andern  von  der  Blase  aus  zu  sondiren. 

Oft  ist  die  nähere  Diagnose  der  Beschaffenheit  einer  Fistel  deshalb 
sehr  schwierig,  weil  es  zunächst  unmöglich  ist,  wegen  der  stenosirenden 
Narben  Specula  anzuwenden.  Dann  bereitet  man  die  Operation  vor, 
incidirt  die  Narben ,  öffnet  sich  den  Weg  und  schreitet  sofort  zur 
Operation.  Wichtig  ist  auch,  schon  bei  der  Diagnose  die  Durchgängig- 
keit der  Harnröhre  zu  prüfen. 

Prognose. 

Wenn  die  Harnröhre  wenigstens  theilweise  erbalten  ist,  kann  man 
stets  in  irgend  einer  Weise  Heilung  erzielen.  Trotz  Narben  und  anderer 
Schwierigkeiten,  trotz  geringer  Substanz  zur  Bildung  der  Blasenscheiden- 
wand  ist  doch  Heilung  mciglich.  Ist  die  Fistel  einmal  geheilt,  so  öffnet 
sie  sich  meist  spontan  nicht  wieder.  Da  bei  Geburten  die  vordere 
Vaginalwand  mehr  zusammengeschoben  als  gedehnt  wird,  so  reissen 
geheilte  Fisteln   auch    bei    der  Geburt   nicht.      Selbst   wenn    der  Defect 
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sehr  gross  war,  können  die  Patientinnen,  auch  wenn  die  Harnröhre 
nur  1  oder  2  cm  lang  ist,  den  Urin  halten.  Ja,  trotz  völligen  Ver- 
lustes der  Harnröhre  kann  die  kleine  Mündung  durch  Narljen Spannung 
ihre  Ränder  so  aneinanderlegen ,  dass  nur  bei  Anstrengung  der  Bauch- 
presse der  Urin  abfliesst.  Unbeabsichtigt  und  beabsichtigt  habe  ich  so 
Heilung  erlebt. 

Dass  bei  Verletzungen  des  Peritonäums  Peritonitis,  bei  Infection 
der  Wunde  Sepsis  und  Pyämie,  bei  Unterbindung  eines  Ureters  acute 
Hydronephrose  vorkommen,  hat  mit  der  Prognose  der  Fisteloperation 
an  sich  Nichts  zu  thun. 

Behandlung. 

Eine  ganz  frisch  im  Wochenbett  entdeckte,  nicht  zu  grosse  Fistel 
heilt  in  vielen  Fällen  bei  geeigneter  Behandlung  spontan.  Man  muss 
alle  übelriechenden  Lochien  durch  häufige  Irrigationen  entfernen. 
Ferner  wird  die  Blase  drainirt,  d.  h.  es  wird  der  Skene'sche 
Pferdefuss  (cfr.  Figur  44  S.  96)  in  die  Urethra  eingelegt.  Oder  man 
legt  ein  Gummirohr  ein,  das  nur  soweit  eingeschoben 
wird,  dass  es  das  obere  Ende  der  Urethra  erreicht.  Aussen 
wird  es  an  die  Harnröhrenmündung  angenäht.  Das  untere 
Ende  des  Rohres  hängt  in  ein  Receptaculum  urinae.  Das  Gummirohr 
ist  nach  48  Stunden  von  ankrystallisirten  Salzen  zu  reinigen.  Durch 
eben  dieses  Gummirohr  wird  auch,  wenn  Blasenkatarrh  besteht,  die 
Blase  ausgespült  (cfr.  S.  96).  In  frischen  Fällen  bei  kleinen  Fisteln  ist 
die  Hoffnung,  spontane  Heilung  zu  erzielen,  durchaus  nicht  gering. 
Natürlich  kann  nicht  ein  Loch  heilen,  dessen  Ränder  4  cm  von  einander 
entfernt  sind. 

Für  unrichtig  halte  ich  in  diesen  Fällen  die  Tamponade.  Bei 
Ausdehnung  der  Vagina  durch  den  Tampon,  bei  Erweite- 
rung ihres  Lumens  wird  die  Fistel  grösser,  ihre  Ränder 
werden  von  einander  entfernt.  Die  Secrete  und  der  Urin  stag- 
niren  hinter  dem  Tampon;  oft  rapide  entsteht  selbst  bei  Jodoformgaze- 
tampons Urinzersetzung  und  Blasenkatarrh.  Dann  tritt  Fieber  ein,  und 
von  einer  Heilung  der  Fistel  ist  nicht  die  Rede. 

Wenn  die  Fistel  alt,  id  est  vollkommen  überhäutet  ist,  so  muss  die 
blutige  Fisteloperation  vorgenommen  werden.  Allerdings  werden  auch 
heute  noch  Aetzungen  kleiner  Fisteln  empfohlen,  jedoch  sehr  mit  Un- 
recht. Es  ist  dringend  anzurathen,  prinzipiell  nur  blutig 
zu  operiren  und  die  Aetzungen  selbst  bei  ganz  kleinen 
Fisteln  aufzugeben. 

Bei  dem  Blutreichthum  der  Blasenscheidenwand  ist  aprioristisch 
anzunehmen,    dass   hier   eine  Wunde  leicht  heilt.     Die  genähte  Wunde 
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befindet  sich  an  einem  geschützten  Orte,  der  normale  Urin  schadet  einer 
Wunde  nichts,  Zerrung  findet  bei  Füllung  der  Blase  nicht  statt,  denn 
die  so  dehnbare  obere  Hälfte  der  Blase  kann  sich  in  das  Abdomen 
hinein  vorwölben  und  viel  Urin  fassen.  Somit  müssen  die  gut  ange- 
frischten und  gut  vereinigten  Wundflächen  leicht  verheilen. 

Aber  das  Schwierige  liegt  eben  in  dem  ,,gut"  Anfrischen  und 
,,gut"  Vereinigen,  was  wegen  der  tiefen  Lage  der  Fistel  oft  schwierig 
ist.  Alle  Operateure  haben  deshalb  erstrebt,  die  Fistel  so  zugängig  zu 
machen,  dass  sie  vollkommen  klar  übersehen  werden  kann. 

Nachdem  die  S.  51  geschilderten  Vorbereitungen  getroffen  sind, 
hegt  die  Kranke  in  meinen  Beinhaltern  (Fig.  52  u.  53 ,  S.  28  u.  29) 
auf  einem  Tisch,  dem  Fenster  gegenüber. 

Hierauf  geht  man  an  die  Eröffnung  der  Scheide.  Stösst  diese  auf 
Hindernisse  in  Folge  von  Narben,  so  incidirt  man  die  Narben  und 
drückt  mit  Finger  oder  Speculum  die  Wunden  auseinander.  Sobald 
die  Vulva  bezw.  Vagina  weit  genug  für  das  Speculum  ist,  wird  dieses 
eingeführt.  Entstehen  dabei  noch  einige  Risse,  selbst  ein  Dammriss, 
so  hat  dies  wenig  zu  sagen,  die  Wunde  wird  nach  der  Fisteloperation 
ebenfalls  vereinigt. 

B  0  z  e  m  a  n  und  B  a  n  d  1  empfahlen  eine  Vorbereitungskur ,  deren 
Zweck  wesentlich  eine  allmählich  durch  Dilatatorien  zu  erzielende  Er- 
weiterung der  Vagina  war.  Ich  halte  dies  für  unnöthig  und 
falsch.  Nachdem  ich  über  200  Fisteln  mit  Glück  operirt  habe,  ist 
es  mir  wohl  erlaubt,  darüber  ein  ürtheil  abzugeben. 

Wenn  Narbenstränge  und  Verengerungen  vorhanden  sind,  so  werden 
diese  unmittelbar  vor  bezw.  bei  dem  Operiren  mit  dem  Messer  zer- 
trennt. Warum  soll  man  dies  früher  thun?  Jedenfalls  würde  doch 
wenigstens  Etwas  wieder  zusammenheilen.  Unmittelbar  nach  An- 
legung des  Schnittes  verfügt  man  sicher  über  den  grössten  Raum.  Die 
Blutung  ist  nicht  stark ;  sollte  dies  doch  der  Fall  sein,  so  wird  sie  durch 
Umstechungen  leicht  gestillt.  Auch  steht  die  Blutung  dadurch,  dass 
die  Specula  direct  auf  die  Wundfläche  drücken.  Die  Vorbereitungskur 
ist  unmöglich  aseptisch  zu  machen,  denn  hinter  den  Kugeln  sammelt 
sich  Urin  an,  es  kommt  zu  Zersetzung,  Entzündung,  Bildung  von 
Wundsecret.  Ist  alles  wieder  normal ,  so  ist  auch  die  Scheide  wieder 
enger.  Es  kann  ja  Jeder  operiren  wie  er  will  und  Das  thun,  was  er 
für  nöthig  hält.  Wenn  ich  aber  dasselbe  Resultat  schnell  erzielen 
kann,  so  liegt  darin  für  arme  Patientinnen  und  für  eine  überfüllte 
Klinik  ein  grosser  Vortheil. 

Ich  erkläre  nicht  andere  Methoden  für  schlecht,  sondern  glaube 
nur  den  Collegen  damit  zu  dienen,  wenn  ich  sie  auffordere,  in  der  aller- 
einfachsten  Weise  vorzugehen. 
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Ich  gebrauche  nur  die  Simon 'sehen  Spiegel  (Figur  15  S.  20). 
Dagegen  habe  ich  eigene  Seitenhalter,  Figur  40,  welche  das  Operations- 
feld gut  anspannen,  wenig  Raum  wegnehmen  und  nicht  leicht  abgleiten. 

Es  ist  nothwendig,  die  Fistel  so  zu  Gesicht  zu  bringen,  dass  man 
wenigstens    den    zunächst    anzufrischenden   Theil    gut    übersehen    kann. 


1B 


49. 

50. 

Seiten- 

Platten 

halter. 

haken. 

51.  52.  53. 

Scharfes  Scharfes  Fistel- 

Häkchen.     Doppelhäkchen.       messer. 

Dazu  muss  das  Speculum  oft  gedreht,  tiefer  geschoben,  herausgezogen, 
oder  es  muss  mit  ihm  gehebelt  werden.  Auch  erfasst  man  mit  einer 
Zange  die  Portio,  um  die  ganze  Partie  nach  unten  zu  bekommen. 
Oder  man  legt  einen  Zügel  durch  die  Portio,  zieht  den  Uterus  herab 
und  bindet  den  Zügel  an  dem  Speculum  fest.  Gute  Instrumente  sind 
auch  die  Plattenhaken  (Figur  50),  deren  Platte  die  etwa  gewnilstete 
Vagina  zurückhält,  sodass  das  Operationsfeld  frei  Hegt. 

Nunmehr   nähert   man    mit   scharfen  Häkchen    (Figur   51  und  52) 
oder  Pincetten  die  Ränder,   um  zu  erfahren,  wie  sich  die  Wundränder 
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am  besten  zusammenbringen  lassen.  Davon  macht  man  die  Richtung 
der  Anfrischung  abhängig.  Es  ist  zu  bedenken ,  dass  die  künsthche 
Auseinanderzerrung  durch  die  Specula  unnatüriiche  Verhältnisse  schafft, 
und  dass  also  beim  Nähern  der  Wundränder  die  Specula  nachgeben 
müssen. 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  bei  denen  man  die  Knieellbogen-  oder 
Sims 'sehe  Seitenlage  mit  Vortheil  anwendet.  Erstere  z.  B.  bei  kleinen 
in  der  Nähe  der  vorderen  Muttermundslippe  liegenden  Fisteln,  die  sich 
nicht  herabziehen  lassen,  letztere  bei  seitlichen  Cervixfisteln. 

Sehr  günstig  wirkt  in  solchen  schwierigen  Fällen  auch  das  Ent- 
gegendrücken  der  Fistel  mit  einem  dicken  Katheter  von  der  Blase  aus. 

Ist  die  Einstellung  fertig,  so  geht  man  an  die  Anfrischung.  Hierzu 
gebraucht  man  lange  spitze  sehr  scharfe  Messer.     (Figur  53). 

Auch  für  die  Anfrischung  hat  man  gewiss  mit  Unrecht  verschiedene 
Methoden  unterschieden.  Man  muss  die  Anfrischung  dem 
Falle  anpassen.  Flach  oder  trichterförmig  —  dies  ist  gleichgültig, 
wenn  nur  breite  Wundfiächen  ohne  Zerrung  gut  aneinanderliegen. 
Ektropien  der  Blasenschleimhaut  werden  als  Fistellumen  behandelt,  d.  h. 
man  frischt  an  ihrer  Peripherie  an.  Ektropien  der  Scheide  in  die 
Blase  dagegen  sucht  man  als  Lappen  nach  aussen  zu  klappen,  bezw. 
bei  der  Anfrischung  mit  zu  verwerthen.  Ist  es  leicht  möglich,  die 
Ränder  einander  zu  nähern,  so  frischt  man  um  das  Loch  einen  Gürtel 
von  1  cm  Breite  an.  Ist  aber  die  Fistel  so  gross,  dass  bei  dieser 
Methode  sehr  stark  gezerrt  werden  müsste,  um  überhaupt  die  Wund- 
flächen aneinander  zu  bringen,  so  frischt  man  mehr  trichterförmig  an. 
Es  kann  sogar  bei  einer  Plstel  die  eine  Hälfte  breit,  die  andere  flach 
angefrischt  werden.  Ist  es  schwer,  die  Ränder  aneinander  zu  bekommen, 
so  wird  seitlich  über  die  Fistel  hinaus  angefrischt.  Die  Anfrischung 
reicht  dann  auf  die  hintere  Vaginalwand  hinüber.  Ja,  man  kann 
geradezu  in  die  Vagina  einen  sie  verkürzenden  Ring  nähen.  Knüpft 
man  dann  zuerst  dieNähte  über  dem  seitlichen  Theil  der  Anfrischungsfläche, 
wo  die  Fistel  sich  nicht  befindet ,  so  kommen  allmählich  die  Fistelränder 
leicht  aneinander.     Die  Figur   f)A  zeigt  diese  Verhältnisse  schematisch. 

Gelingt  es  nicht,  die  Wundränder  aneinander  zu  bringen,  so  lockert 
man  den  beweglichen  Wundrand,  stellt  einen  Lappen  her,  und  zieht 
ihn  an  den  z.  B.  an  den  Knochen  angewachsenen  unbeweglichen  Wund- 
rand. Von  der  Lappenbildung  mache  ich  jetzt  den  ausgiebigsten  Ge- 
brauch, um  das  Gewebe  zu  schonen.  Bei  kleinen  Fisteln  schneide  ich 
quer  über  das  Fistelloch ,  lockere  unterminirend ,  ohne  Etwas  wegzu- 
schneiden, von  dem  Schnitt  aus  die  Wundränder  und  nähe  dieselben 
zusammen  (vgl.  Centralbl.  f.  Gyn.   1888,  S.  804). 

Die  Schnitte   der  Anfrischungsfläche  müssen    sehr    glatt    sein,    die 
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Fläche  überall  gleich  tief.  Die  Anfrischungsfläche  um  die  Fistel  muss 
gross  sein,  mindestens  IV2  cm  breit,  besser  2  cm.  Man  bedenke,  dass 
die  Wundfläche  durch  Zusammenschnüren  auf  den  vierten  Theil  oder 
mehr  reducirt  wird;  frischt  man  also  nur  1  cm  an,  so  liegen  vielleicht 
in    der    Sutur    wenige  Millimeter  Fläche    aneinander.      Dies  ist  zur 


54. 

Anfrischungsfläche 
bei  schwerer  Vereinigung  der  Fistelränder. 
Es  wird,  um  die  Ränder  der  Fistel  einander  zu 
nähern,  zu  „entspannen",  zuerst  e  an  f,  e'  an  f', 
dann  c  an  d ,  c'  an  d'  und  a  an  b ,  a'  an  b'  genäht. 
Dadurch  legen  sich  die  Fistelränder  leicht  an- 
einander. 


sichern  Heilung  zu  wenig.  Lappen  dürfen 
nicht  zu  dünn  genommen  werden.  Vor  dem 
Nähen  muss  man  die  weissliche,  harte, 
schlecht  ernährte  narbige  Partie  weg- 
schneiden. Die  Wundränder  müssen  ohne 
jede  Zerrung  aneinander  zu  bringen  sein. 
Kann  man  die  Verletzung  der  Blasenschleim- 
haut vermeiden,  so  soll  man  es  lieber  thun. 
Denn  für  die  Heilung  werden  die  Chancen 
durch  das  Ausschneiden  und  directe  Nähen 
der  Blasenschleimhaut  schlechter.  Um  den 
Faden  herum  schliesst  sich  die  Schleimhaut 
nicht  immer,  mag  man  ein  Material  wählen, 
welches  man  will.  Es  entstehen  neben  dem 
Faden  kleine  Gänge,  erweitert  und  gereizt 
durch  die  am  Faden  sitzenden  Harninkrusta- 
tionen ;  diese  wachsen  gleichsam  am  Faden  entlang.  Letzterer  bildet  das 
Centrum  eines  kleinen  Blasensteines.  Auf  diese  Weise  entsteht  in  der 
Narbe,  in  der  geheilten  Fistel,  eine  kleine  Fistel  im  Nahtgange.  Seitdem 
ich  dies  genau  mehrfach  beobachtete,  suche  ich  lieber  dicht  über  der 
Blasenschleimhaut  einzustechen.     Auch  ist  nicht  undenkbar,  dass  Blasen- 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.  8.  Aufl.  8 


Hagedorn's  Na  delh  alter 
a  beweglicher,  beim  Beinigen  ab- 
zunehmender Arm,  d  Schraube, 
welche  zu  dem  Zwecke  entfernt 
wird,  bc  verschieblicher  Stab,  der 
durch  Oeffnen  herabgleitet,  sodass 
bei    c    die   Nadel    eingelegt   wird. 
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blutungen  mit  den  Verletzungen  der  Blasenschleimhaut  zusammenhängen- 
ist die  Fistel  sehr  gross ,  oder  liegt  sie  in  der  Nähe  des  Trigonum 
Lieutaudii,  so  betrachte  man,  die  Blasenfläche  nach  aussen  umklappend 
eine  Zeit  lang  die  rothe  Schleimhaut,  ob  nicht  in  ihr  eine  falsche  oder 
die  normale  Uretermündung  sich  befindet.  Man  erlebt  sonst,  dass  der 
Ureter  eingebunden  oder  verletzt  wird,  ein  Unglück,  das  nicht  nur  die 
directe  Heilung  hindert,  sondern  für  fernerhin  viel  ungünstigere  Ver- 
hältnisse schafft,  wie  vorher  existirten. 

Als  Nadelhalter  wende  ich  den  Hagedorn' sehen  (Figur  55, 
S.   113)  an. 

Ich  kann  den  Gynäkologen  nicht  dringend  genug  diesen  Nadel- 
halter empfehlen,  der  ein  ganz  vorzügliches  Instrument  zu  Höhlen- 
nähten im  beschränkten  Baume  ist.  Es  gehören  dazu  eigene 
Nadeln. 

Man  hat  lange  und  kurze  Hagedorn  'sehe  Nadelhalter ,  erstere 
zu  Fistel-,  letztere  zu  Damm-  und  Vaginaloperationen.  Das  Maul  c  ist 
schräg  und  rechtwinkelig  gebogen.  Der  Vortheil  ist ,  dass  die  Nadel 
unbewegUch  fest  liegt,  dass  ein  leichter  Druck  sofort  die  Nadel  befreit, 
und  dass  man  also  durch  Loslassen  und  Zufassen  die  Nadel  allmählich 
vorwärts  schieben  kann.  Ausserdem  verdeckt  dieser  Nadelhalter  in  der 
Tiefe  nicht  das  Operationsfeld ,  da  er  nur  eine  lange  und  dünne 
Stange  bildet. 

Als  Nahtmaterial  verwendet  man  Seide ,  Katgut ,  Silkworm  und 
Draht.  Das  Material,  an  das  der  einzelne  Operateur  sich  gewöhnt  hat, 
hält  er  für  das  Beste. 

Seide  hat  den  Vortheil,  dass  man  sehr  dünne  und  feste  Fäden 
in  sehr  dünne  Nadeln  eingefädelt ,  gut  fest  knoten  kann.  Seit 
0.  Schaeffer  Seide  erfunden  hat,  die  sich  nicht  imbibirt,  ist  sie  gewiss 
das  beijuemste  Nahtmaterial.  Dünne  Katgutfäden  —  und  nur  dünne 
sind  zu  gebrauchen  —  dehnen  sich  etwas,  haben  oft  schadhafte  Stellen, 
werden  im  Blut  leicht  schlüpfrig ,  lassen  sich  deshalb  schwerer  ein- 
fädeln und  nicht  zu  festen  Knoten  schürzen.  Silkworm  ist  zu  spröde, 
man  kann  oft  den  Knoten  nicht  ganz  fest  zu  ziehen.  Es  ist  sehr 
schwer  zu  entfernen,  da  man  es  zwar  fühlt,  aber  nicht  sieht.  Draht 
in  der  Tiefe  zusammenzudrehen  erfordert  besondere  Instrumente  und 
kostet  viel  Zeit.  Man  hat  für  den  Grad  der  Zusammenpressung  der 
Gewebe  keinen  andern  Maassstab,  als  das  unsichere  Erblassen  der  ge- 
fassten  Gewebe. 

Jedenfalls  halte  ich,  nachdem  ich  prinzipiell  alle  Mittel  durchprobirt, 
Seide  für  das  beste  Material. 

Bei  der  Naht  hat  man  Folgendes  zu  beachten:  Es  darf  nicht  zu 
wenig  Gewebe   in   der  Fadenschlinge  liegen ,   sonst  schneidet  der  Faden 
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leicht  durch.  Dann  lege  man  nicht  zu  viel  Nähte,  damit  dem  gefassten 
Gewebe  nicht  das  Ernährungsmaterial  entzogen  wird.  Die  Suturen 
liegen  ^/4  bis  höchstens  ^-2  Centimeter  nahe.  Ferner  überlege  man  sich 
vor  jeder  Naht  genau ,  wo  und  wie  sie  liegen  soll ,  damit  man  nicht 
durch  häufiges  Durchstechen  und  Zerstechen  zu  viel  Capillaren  verletzt. 
Niemals  schnüre  man  die  Suturen  zu  fest ,  sonst  wird  das  gefasste 
Gewebe  ganz  ausser  Ernährung  gesetzt  und  bricht  ab. 

Ob  die  Wundränder  ganz  genau  linear  aneinanderliegen ,  ist  dann 
gleichgültig ,  wenn  die  Anfrischungsfläche  gross  gemacht  wurde.  Ich 
fasse  nie  einen  Wundrand  mit  Haken  oder  Pincette  beim  Nähen  an, 
und  sichere  durch  schonende  Behandlung  und  Weglassen  der  Desinfi- 
cientien  die  Vitalität  der  Wundflächen. 

Eine  genaue  Naht  wird  am  besten  so  gemacht,  dass  man  von  der 
Wundfläche  zur  Haut  sticht  (Figur  56).  Bei  a  bezw.  b  wird  dicht  an 
der  Blasenschleimhaut  die  Nadel  eingestochen  und  die  Nadelspitze 
möglichst  tief  herum- 
geführt, sodass  in  der  Tiefe 
möglichst  viel  Gewebe  gefasst 
wird  und  die  Nadel  dicht  am 
Wundrande  bei  a^  wieder  her- 
auskommt ;  dadurch  erzielt 
man,  dass  die  Wundflächen 
namentlich  in  der  Tiefe  gut 
aneinanderliegen  und  die 
Wundränder  sich  nicht  ein- 
krempeln. Haben  sie  dazu  Neigung,  so  schneidet  man  die  betreffenden 
Streifen  vom  Wundrande  vor  der  Knüpf ung  ab. 

Erst  wenn  voraussichtlich  genug  Nadeln  gelegt  sind,  geht  man  an 
das  Knüpfen.  Liegt  danach  die  Scheidenhaut  nicht  gut  aneinander,  so 
kann  man  noch  eine  Anzahl  feiner  Nähte  mit  Katgut  No.  0  legen. 
Die  fortlaufende  Naht  ist  nur  deshalb  nicht  so  vortheilhaft ,  weil  man 
eine  so  genaue  Adaption  wie  mit  einzeln  geknüpften  Fäden  schwer 
erreicht. 

Nicht  immer  ist  die  Operation  so  einfach.  Ist  die  obere  Blasen- 
wand durch  die  Fistel  hindurch  prolabirt ,  so  muss  sie  während  der 
Operation  mit  einem  festen  Katheter  oder  durch  Einlegen  eines 
Schwammes  in  die  Blase  zurückgehalten  werden.  Der  Schwamm  darf 
freilich  nicht  vergessen  werden ,  sondern  ist  vor  dem  Knüpfen  der 
Fäden  zu  entfernen.  Ist  die  Wunde  sehr  unregelmässig  ,  so  kann  es 
unmöglich  sein,  eine  geradlinige  Vereinigung  zu  erzielen.  Dann  müssen 
einzelne  Lappen  gebildet  und  aneinander  geheilt  werden,  sodass  Figuren 
wae  T  und  Y  entstehen.     Auch  habe  ich  schon  mit  Vortheil  eine  Fistel. 


56. 

ab  Einstichspunkt  der  Nadel,   a' b'  Aussticlispunkt, 
c  Blasensclileimhaut,   d  Blase,  e  Vagina. 
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deren  Ränder  theilweise  sich  gar  nicht  nähern  Hessen,  erst  zur  Hälfte 
vereinigt.  Nach  der  Heilung  war  es  dann  später  möglich ,  den  Rest 
etwas  tiefer  abwärts  aneinander  zu  bringen.  Bei  grossem  Material- 
mangel wird  man  es  versuchen,  abgelöste  Stücke  der  hinteren  Scheiden- 
wand oder  selbst  der  grossen  Schamlippen  plastisch  einzuheilen.  So 
hat  Trendelenburg  die  hintere  Scheidenwand,  Simon  eine  Scham- 
lippe abgelöst  und  vorn  auf  der  Fistel  angeheilt. 

Mackenrodt  hat  den  sehr  beachtenswerthen Vorschlag  gemacht, 
die  Scheidenwand  von  der  Blase  völlig  mit  dem  Messer  abzuspalten  und 
nun  Blase  und  später  Scheide  i  s  o  1  i  r  t  zu  nähen.  Es  giebt  gewiss 
Fälle ,  wo  mit  dieser  Methode  viel  zu  erreichen  ist.  Häufig  aber  ist 
die  Umgebung  der  Fistel  auf  viele  Centimeter  der  Nachbarschaft  so 
dünn,  dass  die  Trennung  misslingt. 

W.  A.  Freund  hat  bei  sehr  grossen  Fisteln  den  Uterus  aus  dem 
Douglasischen  Räume  hervorgeholt,  herabgeklappt  und  auf  den  Defect 
genäht.  Der  Uterus  wurde,  um  dem  Secret  Abfluss  zu  schaffen,  vorher 
im  Fundus   „gelocht". 

Bei  Strictur  der  Urethra  ist  der  Verschluss  durch  gewaltsames 
Durchpressen  eines  festen  Katheters  zu  heben.  Bei  Verlust  eines 
Theiles  der  Urethra  ist  der  obere  Fistelrand  an  das  obere  Ende  der 
Urethra  anzunähen.  Selbst  nur  wenige  Fasern  des  Sphincter  gewinnen 
bald  an  Kraft  und  functioniren  für  den  ganzen  Sphincter.  Ist  auch 
nur  ein  Centimeter  Harnröhre  vorhanden,  so  hat  man  doch  Aussicht 
auf  vollen  Erfolg.  Oben  kann  die  Anfrischung  in  die  vordere  Mutter- 
mundslippe hineingehen,  das  Uterusgewebe  heilt  leicht  an.  Ist  der 
Uterus  verschieblich  und  beweglich,  so  ist  eine  Vereinigung  der  vorderen 
Lippe  mit  dem  Harnröhrenwulst  möglich.  Spritzt  eine  Arterie  während 
der  Anfrischung ,  so  wird  sie  mit  sehr  feinem  Katgutfaden  isolirt 
unterbunden. 

Es  ist  auch  schon  vorgekommn,  dass  bei  der  Operation  ein  Ureter 
angeschnitten  wurde.  Simon  hielt  ihn  wegen  des  herausspritzenden 
blutigen  Urins  für  eine  Arterie.  Ich  habe  einige  Male  den  Ureter  direct, 
wie  einen  Darm,  genäht  und  Heilung  erzielt.  Oder  die  Naht  fasste 
zufällig  den  Ureter  und  verschloss  sein  Lumen.  Im  letzten  Falle 
tritt  oft  hohes  Fieber,  urämischer  Kopfschmerz  und  beängstigendes 
Uebelbefinden  und  Schmerz  in  den  Nierengegenden  ein.  Dann  bleibt 
nichts  Anderes  übrig,  als  die  Nähte,  die  an  der  fraglichen  Stelle 
liegen ,  bezw.  alle  Nähte  zu  öffnen.  Aber  es  kommen  auch  1^  alle 
vor,  wo  der  Verschluss  des  Ureters  fast  symptomlos  verläuft.  Erst 
der  grössere  Druck  presst  den  Urin  durch  und  bewirkt  eine  Ureterfistel. 

Vor  der  Operation  der  P)  1  a  s  e  n  c  e  r  v  i  x  f  i  s  t  e  1  muss  der  Cervix 
gespalten  werden,  um  die  Fistel  nach  Umklappen  der  vorderen  Mutter- 
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mimdslippe  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Diese  Fisteln  sind  deshalb  leicht 
zu  heilen,  weil  sie  meist  klein  sind,  man  tief  trichterförmig  anfrischen 
kann  und  die  Nähte  durch  den  festen  Cervix  gut  festzulegen  sind. 
Ist  die  Cervixfistel  aber  sehr  gross  —  ich  operirte  eine  derartige 
von  3  cm  Durchmesser  —  so  bleibt  nichts  übrig ,  als  den  Muttermund 
zusammenzunähen.  Dann  fliesst  das  Menstrualblut  durch  die  Fistel  in 
die  Blase. 

Als  man  früher  in  der  Technik  noch  nicht  weit  vorgeschritten  war, 
hielt  man  viele  Fisteln  für  unheilbar.  Dann  wurde  eine  Art  Heilung 
in  der  Weise  ermöglicht,  dass  unter  der  Fistel  ein  King  der  Scheide 
angefrischt  und  die  Wände  der  Fistel  aneinander  genäht  wurden. 
Somit  hatte  man  durch  diese  ,, quere  Obliteration"  einen  aus 
oberer  Hälfte  der  Scheide  und  Blase  gebildeten  Raum  geschaffen,  in 
welchen  sich  der  Urin,  Menstruationsblut  und  Uterussecrete  ergossen 
resp.  aufhielten.     Diese  Methode  ist  schlecht. 

Man  bringt  durch  diese  „Heilung"  die  Kranken  in  Lebensgefahr. 
Die  Scheide  hat  keinen  Detrusor  und  kann  deshalb  den  Urin  nur  durch 
abdominellen  Druck  entleeren.  Fast  immer  kommt  es  zur  Harnstein- 
bildung. Nimmt  der  Stein  an  Grösse  zu,  so  entsteht  eine  neue  Fistel 
oder  wenigstens  Harnträufeln.  Deshalb  führt  die  quere  Obliteration 
fast  nie  zu  dauerndem  völligen  Wohlbefinden.  Schliess- 
lich erkrankt  in  solchen  Fällen  das  Nierenbecken  und  die  Niere ;  die 
Patientin  fiebert  und  geht  allmählich  zu  Grunde.  Aber  in  verzweifelten 
Fällen  wird  man  auch  diese  Operation  machen.  Ich  kenne  eine  Frau, 
die  sich  Jahrelang  danach  wohlbeiindet. 

Ist  die  ganze  Harnröhre  verloren  gegangen,  so  wird  die  Vulva  ver- 
schlossen und  der  Urin  durch  eine  vorher  angelegte  Mastdarmscheiden- 
fistel in  den  Mastdarm  geleitet.  Der  Sphincter  ani  ist  im  Stande,  den 
Urin  und  diarrhoischen  Koth  zurückzuhalten.  Die  künstliche  Fistel 
muss  quer  verlaufen  und  ganz  dicht  über  dem  Sphincter  ani  sitzen. 
Dann  läuft  der  Urin  in  den  Mastdarm  und  staut  sich  nicht  in  der 
Vagina.  Ich  habe  nun  drei  solche  Frauen  operirt,  die  viele  Jahre  in 
diesem  Zustande  der  „Heilung"  sich  sehr  wohl  befinden.  Aber  ich 
habe  auch  Fälle  gesehen,  wo  dasselbe  gemacht  war,  und  der  Mastdarm 
in  einen  so  unerträglichen  Reizzustand  gerieth,  dass  ich  schliesslich 
die  Mastdarmfistel  wieder  schloss.  Auch  Uretritis  und  interstitielle 
Nephritis  kann  dabei  eintreten.  Jedenfalls  ist  also  diese  Methode  keine 
ideale  oder  sichere! 

Trendelenburg  empfahl ,  bei  Beckenhochlagerung  auf  seinem 
Tisch  den  hohen  Blasenschnitt  über  der  Symphyse  zu  machen  und  nun 
von  der  Blase  aus  die  Fistel  zu  schliessen. 

Meine  Erfahrungen  über  diese  Methode  sind  folgende:  Besteht  die 
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Schwierigkeit  der  Operation  in  der  Fixirung  des  Blasenrestes  an  den 
Beckenknochen,  so  ist  schliesslich  der  Weg  von  unten  immer  noch 
kürzer  als  der  von  oben,  wenn  es  auch  oft  recht  schwierig  ist,  mit 
Messer  und  Nadelhalter  hoch  oben  zu  operiren.  Wohl  aber  gelang  es 
mir,  durch  die  ,,Ven tr  o va  ginale  Fisteloperation"  nach  der 
Sectio  alta  von  oben  die  Blase  vom  Knochen  loszulösen,  herabzu- 
drücken und  später  von  unten  die  Fistel  zu  schliessen.  Dabei  ent- 
stand ein  neues  Loch ,  da  wo  die  Blase  am  Knochen  festsass.  Dies 
Loch  heilt  spontan,  wenn  durch  einen  Verweilkatheter  der  Urinabfluss 
nach  unten  gesickert  war. 

Jedenfalls  vollkommener  ist  die  Methode  von  Schauta^),  der 
die  Blase  nicht  einfach  herabdrückte,  sondern  von  dem  Knochen  so  mit 
einem  Raspatorium  ablöste,  dass  die  Blase  geschlossen  blieb. 

Harnleitersc  heidenfisteln  hat  man  durch  directe  Ope- 
ration geheilt.  Fehlt  das  untere  Ende  ganz  und  öffnet  sich  das  obere 
in  die  Scheide,  so  schneidet  man  erst  in  der  Nähe  der  vaginalen  Ureter- 
öfinung  eine  Fistel  in  die  Blase.  Dann  präparirt  man  einen  Lappen 
ab  in  dem  die  Ureteröffnung  sich  befindet.  Dieser  Lappen  —  also  auch 
die  Ureteröfinung  —  näht  man  in  die  Blase  ein.  Ist  nur  eine  Tren- 
nung des  Ureters  erfolgt,  so  führt  man  den  Katheter  in  das  obere  und 
untere  Ende  ein  und  vereinigt  über  der  Stelle,  wo  der  Katheter  in  der 
Scheide  sichtbar  ist. 

Oft  ist  aber  das  obere  Ureterende  so  hoch  gezogen,  dass  ein  Stück 
Ureter  völlig  fehlt  und  man  den  Ureter  nicht  mobilisiren  kann ,  dann 
ist  gerathen,  auf  die  directe  Operation  zu  verzichten  und  die  Niere 
zu  exstirpiren.  Dies  ist  bei  gesunder  Niere  eine  leichte  Operation  und 
giebt  bei  der  modernen  Asepsis  gute  Resultate.  Ich  habe  sie  sechs 
Mal  mit  gutem  Erfolge  gemacht.  Ich  beobachtete  die  Patientinnen 
längere  Zeit.  Sie  erfreuen  sich  einer  vortrefflichen  Gesundheit.  Eine 
derselben  hat  geboren  und  ist  seit  11  Jahren  gesund. 

Nach  neueren  Anschauungen  ist  es  falsch,  ein  gesundes  Organ  zu 
opfern.  Man  hat  deshalb  Laparotomie  gemacht,  den  Ureter  aufgesucht 
und  ihn  in  die  Blasenreste  eingenäht.  Die  vollkommenste  Methode, 
die  einmal  von  Witz el,  und  danach  auch  von  mir  zweimal  mit  Erfolg 
ausgeführt  wurde,  ist  folgende:  Der  mobil  gemachte  Ureter  wird  durch 
einen  Schlitz  im  Peritonäum  in  das  Cavum  praeperitoneale  geführt.  Die 
Blase ,  ihm  entgegengeschoben ,  wird  seitlich  angeheftet ,  sodass  ein 
Divertikel  ganz  in  der  Nähe  des  Ureterendes  liegt.  Nun  wird  der 
Ureter  ohne  jede  Zerrung  nach  Witzel's  Methode  der  „Schrägfistel" 
in  der  Blase  implantirt.    Es  wird  also  nicht  der  Ureter  nach  der  Blase 


1)  Schauta  :  M.  f.  (i.   1895,  I. 
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sondern  die  Blase  nach  dem  Ureterende  hingezogen  und  fixirt.  In  ähn- 
licher Weise  haben  auch  andere  Operateure  vom  Bauch  aus  den  Ureter 
mit  Glück  in  die  Blase  eingenäht. 

Beim  Fehlen  der  Blase  die  Harnleiter  in  den  Damm  zu  nähen,  ist 
ebenfalls  versucht.  Ob  aber  nicht  in  jedem  Falle  doch  schliesslich 
Ureteritis  und  Nephritis  die  Folge  sein  wird  und  muss,  ist  wohl  noch 
nicht  zu  entscheiden. 

Nachbehandlung'. 

Nach  jeder  Fisteloperation  wird  die  Scheide  gut  ausgetrocknet, 
Dermatol  wird  auf  die  Wunde  gepulvert  und  lose  Gaze  in  die  Vagina 
gelegt,  um  die  Secrete  aufzusaugen. 

Nach  der  Operation  empfehle  ich  das  Drainiren 
der  Blase,  Es  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  man  weiss:  solange 
der  Urin  abfliesst,  ist  die  Fistel  geschlossen.  Ausserdem  ist  die  Wunde 
beim  Drainiren  der  Blase  in  Ruhe.  Befindet  sich  die  Fistel  oberhalb 
des  Trigonum  Lieutaudii,  so  kommt  beim  Drainiren  kein  Urin  in  die 
Nähe  der  Wunde,  welche  ungestört  heilt. 

Erfolgt  die  Heilung  nicht,  so  ist  am  dritten  bis  vierten  Tage  das 
Unglück  entschieden.  Fieber  tritt  beim  Gangränöswerden  der  Wund- 
ränder ein.  Selten  wird  der  Verlauf  der  Heilung  auch  durch  Blasen- 
blutungen gestört,  die  dann  eintreten,  wenn  man  die  kleinen  spritzenden 
Arterien  nicht  unterbindet.  Sobald  der  Urin  braunroth  wird  und  sich 
Tenesmus  einstellt,  befindet  sich  meist  schon  ein  Blutcoagulum  in  der 
Blase.  Wird  der  Tenesmus  stark,  so  platzt  auch  die  Fistel  wieder  auf 
und  das  Coagulum  wird  ausgestossen.  Wurde  die  Blutung  vorher  be- 
merkt, so  habe  ich  die  Blase  ausgesaugt  und  ausgespült,  indem  ich 
eine  Spritze  einschob  und  so  allmählich  die  Coagula  entfernte.  Eine 
Eisblase  und  eine  starke  Belastung  der  Blasen gegend  mit  einem  Sand- 
sack führt  nicht  selten  zur  Stillung  der  Blutung. 

Ist  eine  kleine  Fistel  z.  B.  bei  einer  durchgeeiterten  Naht  zurück- 
geblieben, so  warte  man  zwei  bis  drei  Wochen ;  sehr  oft  schliessen  sich 
diese  kleinen  Fisteln  nach  Entfernung  aller  Nahtfäden  spontan.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  lege  man  die  zweite  Anfrischung  senkrecht  oder 
wenigstens  schräg  zur  ersten,  damit  man  nicht  in  die  Narbe  der  ver- 
heilten Fistel  kommt. 

Blasendarmflsteln. 

Viel  seltener  als  mit  der  Scheide  finden  sich  Communicationen  der 
Blase  nach  anderen  Gegenden  hin.  Meist  handelte  es  sich  um  benach- 
barte Eiterungen  und  entzündlichen  Durchbruch  von  aussen  nach  der 
Blase.  Auch  bei  Extrauterinschwangerschaft  gingen  nach  Durchbruch 
in  die  Blase  Fötusknochen  aus  der  Harnröhre  ab.     Ebenso  haben  ver- 
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eiterte  Dermoidcystome  des  Ovariums  ihren  festen  und  flüssigen  Inhalt 
in  die  Blase  ergossen.  Haare,  Zähne,  Knochenstücke,  Eitermassen  oder 
Colloid  sind  schon  aus  der  Blase  entleert. 

Ist  der  Eiter  auch  in  den  Darm  durchgebrochen,  so  tritt  der  unter 
höherem  Drucke  stehende  Darminhalt  in  die  Blase.  Bei  einer  Com- 
munication  mit  dem  Dünndarme  treten  dünner  Speisebrei  in  die  Blase 
über.  Dies  ist  nicht  besonders  gefährlich  für  die  Blase.  Handelt  es 
sich  aber  um  eine  Communication  mit  dem  Mastdarme ,  so  bewirken 
die  Darmgase  und  der  Koth  eine  starke  Cystitis.  Legt  man  eine 
Oeffnung  nach  der  Haut  an,  gelangt  der  Koth  nicht  mehr  in  die  Blase, 
so  schliesst  sich  die  Blase  von  selbst ,  nicht  aber  der  Darm ,  dessen 
Fistel  noch  besonders  behandelt  werden  muss. 

Ich  habe  einen  solchen  Fall  dadurch  geheilt ,  dass  ich  ein  Stück 
narbigen  Darms  resecirte  und  die  Blasenwunde  direct  schloss^). 

E.  Krankheiten  der  Urethra^). 

Die  Urethra  verläuft  normaliter  senkrecht,  bei  liegender  Frau 
horizontal.  Am  Orificium  externum  biegt  sich  die  Harnröhre  etwas 
nach  vorn  um.  Oberhalb  der  Harnröhrenmündung  liegt  der  Harnröhren- 
wulst, das  untere  Ende  der  Columna  rugarum. 

Das  Orificium  urethrae  ist  verschieden  gestaltet.  Manchmal  er- 
scheint es,  als  ob  einzelne  Hymenalfetzen  das  Orificium  bildeten,  oft  ist 
ein  sagittaler  oder  dreieckiger  SchHtz  vorhanden,  doch  kommen  auch 
Fälle  vor,  wo  das  Orificium  nur  ein  kleines  Grübchen  darstellt.  Mitunter, 
namentlich  bei  alten  Frauen  mit  seniler  Vagina,  hängt  die  untere  ge- 
röthete  Hälfte  etwas  aus  der  Harnröhre  heraus. 

Die  Urethra  entzündet  sich  in  Folge  einer  gonorrhoischen 
Infection,  aber  auch  in  Folge  Hineinfliessens  von  Eiter  aus  der 
Vulva,  z.  B.  bei  Carcinom  oder  schlechten  Pessarien.  Stricturen^)  sind 
äusserst  selten,  sind  aber  doch  zweifellos  mehrfach  gefunden.  Sie 
werden  allmählich  dilatirt.  Betreffs  der  Gonorrhoe  vergleiche  das  betr. 
Capitel. 


1)  Dahlinann  :  A.  f.  G.  XV,  122.  —  Petit :  Annal.  de  Gyn  XVIII,  401,  XIX 
und  XX. 

2)  Simon :  Mon.  f.  Geb.  XXIII,  p.  245  u.  Char.  Annal.  1850,  I.  —  Schröder : 
Char.  Annal  IV.  —  Munde  :  Amer.  journ.  of  obst.  1883,  p.  526.  —  Fissiaux  : 
Traitoment  de  l'uretrite.  Paris  1882.  —  Thomas:  Amer.  journ.  of  obst.  (Krebs). 
—  >Vinckel  :  Atlas  1878,  p.  98.  —  Müller:  C.  f.  G.  1891,  271.  —  Ziemssen : 
Dcutscii.  med.  Woch.  1890.  879.  -  Fritsch  :  C.  f.  G.  1890,  p.  157.  —  Heydor : 
Urethrocole.  A.  f.  G.  XXXVIII,  313. 

3)  Kleiuwächter :  Z.  f.  G.  XXVIII,  1894.  —  Fischer:  C.  f.  G.  1895 
No.  39. 
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Schmerzhafter  sind  die  auf  Traumen ,  namentlich  auf  das 
Katheterisiren  zurückzuführende  Urethritiden.  Selbst  bei  der 
allergrössten  Vorsicht  mit  einem  elastischen  Katheter  macht  man  mit- 
unter kleine  Schleimhautverletzungen,  namentlich  wenn  die  Harnröhre 
hyperämisch  gelockert  ist,  z.  B.  im  Wochenbett,  oder  wenn  man  täglich 
einige  Male  den  Katheter  gebrauchen  muss.  Die  Fissuren  machen  ähn- 
liche Symptome  wie  eine  Fissura  ani.  Beim  Uriniren  und  beim  Kathe- 
terisiren entstehen  Harndrang  und  grosse  Schmerzen.  Ja,  man  kann 
auch  ohne  Urethroskopie  die  Localität  der  Fissur  ganz  genau  dia- 
gnosticiren.  Drückt  man  mit  der  Uterussonde  in  der  Harnröhre 
herum,  so  findet  man  die  schmerzhafte  Stelle. 

Ich  möchte  hier  einschieben,  dass  nach  meiner  Ansicht  die  weib- 
liche Harnröhre  meist  mit  zu  dicken  Kathetern  katheterisirt  wird. 
Mag  es  beim  Manne  richtiger  sein,  um  falsche  Wege  zu  vermeiden, 
dicke  Katheter  anzuwenden,  bei  der  Frau  ist  es  sicher  falsch.  Wer 
principiell  sehr  dünne  Glas-Katheter  gebraucht,  wird  Schmerzen  ver- 
meiden und  keine  Verletzungen  machen. 

Es  scheint,  dass  auch  bei  Geburten  der  Druck  des  Kopfes  in  der 
hyperämischen  Urethra  eine  Wunde  bewirken  kann,  wenigstens  stammen 
manche  Fälle  aus  dem  Wochenbett,  ohne  dass  katheterisirt  ist. 

Solche  Fälle  werden  oft  als  Neurosen  aufgefasst  und  behandelt. 

Ich  rathe  in  solchen  Fällen,  die  Blase  zu  drainiren  und  dadurch 
der  Fissur  Zeit  zum  Heilen  zu  lassen.  Danach  verschwinden  die 
quälenden  Symptome  schnell.  In  schlimmen  Fällen  habe  ich  auch  eine 
künstliche  Fistel  geschnitten,  sodass  die  Harnröhre  ausser  Kurs  gesetzt 
war.  Nicht  selten  heilt  allmählich  die  künstliche  Fistel  spontan  und 
gleichzeitig  verschwinden  die  Symptome  der  Fissur.  Heilt  die  Fistel 
nicht  spontan,  so  ist  sie  leicht  zu  schliessen. 

Ein  Reizzustand  kann  auch  von  Venektasien  abhängen.  Man  sieht 
die  Umgebung  der  Harnröhre  dunkelroth  und  erblickt  beim  Ausein- 
anderziehen der  Harnröhrenmündung  oft  dicke,  ektatische  Venen  dicht 
unter  der  Schleimhaut.  Dann  behandele  man  allgemein  mit  Abführ- 
mitteln ,  mache  in  die  Venen  kleine  Incisionen  mit  der  Scheere 
oder  dem  Messer  und  lasse  die  Vene  ausbluten.  Auch  kühle  Um- 
schläge mit  Bleiwasser  und  Cocainbepinselungen  und  dergleichen  sind 
nützlich. 

Als  eine  Folge  von  V  a  r  i  c  e  n  oder  Stricturen  wird  auch  die 
partielle  Harnröhrenerweiterung  aufgefasst.  Bei  diesen  seltenen  Fällen 
konnte  man  durch  directen  Druck  die  dilatirte,  cystisch  erweiterte, 
mit  Urin  angefüllte  Harnröhre  ausdrücken  und  durch  die  Sonde 
fühlen. 

Ebenfalls  selten   ist    der    Prolaps    der    Urethralschleim- 
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haut  ^ ).  Seine  Aetiologie  ist  unbekannt.  Bei  Kindern  öfter  als  im 
späteren  Alter  kommt  es  zur  ürinretention  durch  Prolaps  der  Schleim- 
haut der  Urethra.  Dabei  liegt  eine  ulcerirte,  geschwürige,  dunkelbraun- 
rothe ,  schmerzhafte ,  theilweise  nekrotische ,  belegte  Geschwulst  von 
3 — 5  cm  Durchmesser  vor  der  Harnröhre.  Das  jugendliche  Alter  und 
das  schnelle  Entstehen  lassen  die  Diagnose  leicht  stellen,  man  könnte 
nur  an  einen  malignen  Tumor  denken.  Vor  Allem  kommt  es  darauf 
an,  die  -Harnröhre  zu  finden.  Dies  ist  nicht  immer  leicht.  Ist  die 
Schleimhaut  frisch,  so  sucht  man  zu  reponiren.  Ist  aber  schon  Gan- 
grän vorhanden,  so  führt  man  einen  festen  Katheter  in  die  Harnröhre 
ein,  legt  eine  Ligatur  um  den  Stiel  der  Geschwulst,  möglichst  dicht  über 
der  äusseren  Harnröhrenmündung  und  trägt  dicht  über  der  Ligatur, 
gegen  den  Katheter  schneidend,  die  Geschwulst  ab.  Der  Katheter  mit 
der  Ligatur  bleibt  einige  Tage  liegen ,  und  geht  dann  von  selbst  ab, 
wenn  der  Faden  durchgeschnitten. 

Zu  den  Erkrankungen  der  Urethralschleimhaut  gehören  auch  die 
sogenannten  Harnröhr  encarunkeln.  Es  sind  dies  kleine ,  stark 
vascularisirte  Geschwülste,  welche  von  Plattenepithel  bedeckt  sind.  Sie 
entspringen  verschieden  hoch  in  der  Urethra,  haben  deshalb  verschieden 
lange  Stiele  und  sind  meist  gleichmässig  rund  oder  oval.  Auch  gelappte 
und  himbeerartige  Carunkeln  kommen  vor.  Es  giebt  auch  partielle 
Prolapse  der  Schleimhaut  bei  weiter  Urethralöffnung.  Nur  selten  findet 
man  mehrere  Carunkeln. 

Die  Harnröhrencarunkeln  kommen  bei  alten  Frauen  häufiger  als 
bei  jungen  vor.  Man  darf  sie  nicht  verwechseln  mit  den  kleinen 
Zotten,  welche,  zum  Hymen  gehörig,  mitunter  die  äussere  Urethral- 
öffnung bilden.  Bei  der  Carunkel  reicht  ein  Stiel,  den  man  mit  der 
Sonde  umkreisen  kann,  in  die  Urethra  hinein. 

Die  Symptome  sind  verschieden.  Es  kommt  vor,  dass  man  rein 
zufällig  eine  Carunkel  erblickt,  die  nie  Symptome  machte.  In  anderen 
Fällen  sind  die  Carunkeln  der  Grund  vieler  Qualen.  Fortwährender 
Harndrang,  Schmerzen  beim  Urinlassen  und  Hervordrängen  der  Carun- 
kel aus  der  Urethra  peinigen  die  Patientinnen.  Ja,  ich  habe  es  erlebt, 
dass  eine  Patientin  glaubte  ,  sie  habe  einen  Uterusprolaps  ,  der  stets 
beim  Uriniren  entstände. 

Die  Behandlung  besteht  im  Abtragen.  Dazu  ist  Assistenz 
nöthig.  Sehr  gut  ist  es,  die  ganze  Partie  vor  der  kleinen  Operation 
zu  cocainisiren.    Man  muss  mit  einer  Hand  die  Scheere,  mit  der  anderen 


1)  Bonickc:  Z.  f.  G.  XIX,  301.  —  Mumk-:  Amor,  journ.  of  obst.  XXIII,  614. 
—  Räther:  C.  f.  G.  1890,  616.  —  Kleinwächtor:  Z.  f.  G.  XXII,  4.  —  Graefe: 
C.  f.  G.  1892,  220.    -    Tritschler:  Diss.  Tübingen  1891. 
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die  Pincette  führen ,  also  ist  eine  helfende  Person  nöthig,  welcher  die 
Oberschenkel  auseinanderhält  und  die  Vulva  auseinanderklappt.  Da  nicht 
selten  schon  die  Berührung  mit  der  Pincette  ganz  ausnehmend  schmerz- 
haft ist,  so  sei  man  schnell  mit  der  Scheere  zur  Hand.  Sonst  kneift 
die  Patientin  die  Beine  zusammen,  die  Pincette  reisst  ah,  Blut  ver- 
deckt das  Operationsfeld,  es  ist  vorläufig  Nichts  zu  machen  und 
die  Patientin  duldet  den  zweiten  Operationsversuch  viel  schwerer  als 
den  ersten.  Nachträgliche  Cauterisation  ist  unnöthig.  Die  Blutung 
steht  bald. 

Abgesehen  von  den  Harnröhrencarunkeln  sind  Myxome  und 
Sarcome^)  der  Urethra  beschrieben;  sechsmal  sah  ich  ein  Car- 
cinoma), das  am  Orificium  urethrae  sitzend,  diesem  eine  ganz  unregel- 
mässige höckerige  Form  gab.  Die  eigenthümliche  Härte  der  dünnen 
Eiter  abscheidenden  Geschwulst,  der  Defect  am  Orificium  liess  die  Diagnose 
leicht  stellen.  Man  trägt  das  Carcinom  im  Gesunden  schneidend  ab  und 
stillt  die  Blutung  durch  die  Naht.  Ist  das  Carcinom  gross,  so  könnte 
man  im  Zweifel  sein ,  was  der  Patientin  unangenehmere  Symptome 
macht:  das  Carcinom  oder  das  Harnträufeln  nach  Exstirpation  der 
Urethra.  Ich  rathe,  dreist  selbst  ein  Stück  Blase  mit  zu  entfernen,  um 
das  Recidiv  möglichst  zu  vermeiden.  Die  Narbenverengung  bewirkt, 
dass  auch  bei  grossen  Substanz  Verlusten  der  Urin  gehalten  wird.  Ist 
das  Carcinom  sehr  gross,  so  resecirt  man  das  gesammte  Carcinom  und 
näht  die  Vulva  zusammen,  nachdem  für  den  Abfluss  des  Urins  durch 
eine  Bectalfistel  gesorgt  ist.  Oder,  man  schhesst  die  Blase  unten,  legt 
über  der  Symphyse  eine  Bauchblasenfistel  an ,  die  als  Schrägfistel 
(nach  Witz el)  mit  einem  Katheter  versehen  wird,  an  dessen  Ende  sich 
ein  Quetschhahn  befindet.  So  kann  der  Urin  nach  oben  abgeleitet 
werden.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  alte  decrepide  Erau,  bei  der 
das  Carcinom  voraussichtlich  nicht  völhg  entfernt  werden  kann,  so 
operirt  man  besser  nicht,  und  behandelt  symptomatisch. 

Bei  veralteter  Lues  ist  mitunter  die  Umgebung  der  äusseren  Ure- 
thralmündung  durch  syphilitische  Processe  exulcerirt.  Liegt  die  Vulva 
sehr  dicht  unter  der  Symphyse,  so  reisst  beim  Coitus  der  Penis  die 
Urethra  von  der  Unterlage  los.  Ein  Wiederanheilen  wird  durch  den 
syphilitischen  Process,  auch  durch  häufigen  Coitus,  verhindert.  Bei 
der  Complication  von  Lues,  häufigem  Trauma  und  —  für  den  Coitus 
ungünstige  —  Lage  des  Introitus  vaginae  hoch  im  Schambogen  kann 
die  ganze  äussere  Harnröhrenmündung  in  ein  Geschwür  verwandelt 
sein.     Auch   die  Harnröhre   exulcerirt  bis   oben   hinauf  und   bei  theil- 


1)  Ehrcndorfer :    C.  f.  G.  1892,  321. 

2)  C.  f.  G.  1892,  236. 
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weiser  Vernarbung  entstehen  Stricturen.  Ist  es  möglich,  den  Coitus 
zu  verhindern,  eine  gute  Allgemeinkur  zu  machen  und  die  Geschwüre 
rationell  zu  behandeln,  so  ist  die  Prognose  nicht  schlecht. 

Auch  die  Harnröhre  kann  man  der  Ocularinspection  unterwerfen. 
Dies  geschieht  am  besten  in  ihren  natürlichen  Verhältnissen ,  nicht 
künstUch  dilatirt. 

Die  Kranke  ^ird  in  dieselbe  Lage  wie  zur  Kystoskopie  gebracht, 
die  Urethra  mit  einem  Cubikcentimeter  eingeträufelter  5-  bis  lOpro- 
centiger  Cocainlösung  anästhesirt  und  die  Blase  völlig  entleert.  Man 
führt  den  mit  Obturator  geschlossenen,  gut  mit  Borglycerin  schlüpfrig 
gemachten  Tubus  in  die  Urethra,  deren  Ostium  externum  man  vorher 
gleichfalls  reichlich  mit  Borglycerin  bestreicht,  bis  an  den  Sphincter  der 
Blase,  entfernt  den  Obturator  und  tupft  die  Urethra  mit  kleinen  Watte- 
tampons, deren  man  zweckmässig  eine  grössere  Anzahl  auf  Metall- 
trägern bequem  zur  Hand  hat,  rein,  und  kann  nun,  langsam  heraus- 
gehend, allmähhch  die  ganze  Harnröhre  übersehen. 

F.  Functioiisstöriiugeu  uud  Neurosen  der  Urethra. 

Beim  beginnenden  Uterusprolaps,  bei  Retroversion,  bei  enorm  fetten 
Frauen  mit  starkem  intraabdominellem  Drucke  besteht  manchmal 
;, Blasenschwäche",  beim  Husten,  Pressen,  Lachen;  beim  Bücken,  bei 
allen  Anstrengungen  fliesst  Urin  ab.  Hier  ist  der  Grund  ein  mechani- 
scher: durch  die  Senkung  der  vorderen  Vaginalwand  wird  die  nach 
der  Scheide  zu  liegende  Hälfte  der  oberen  Harnröhre  trichterförmig 
erweitert.  Dann  ist  factisch  die  Harnröhre  kürzer  als  normal,  nur  ein 
Theil  des  Sphincter  fungirt  und  kann  bei  plötzlicher  Zunahme  des 
Drucks  den  Urin  nicht  zurückhalten. 

In  diesen  Fällen  wende  man  zunächst  starke  Adstringentien  und 
Vaginalspülungen  an,  z.  B.  Acidi  salicylici  20,0,  Alkohol  200  S.,  30  g 
zu  1  1  Wasser.  Ferner  eine  Tamponade  mit  einem  in  eine  starke 
Alaun-Glycerin-Lösung  (1 :  10 j  getauchten  fingerförmigen  „Stabtampon". 
Derselbe  wird  Abends  eingelegt  und  früh  entfernt.  Nützt  dies  nichts, 
so  beseitigt  oft  ein  Pessar  —  runder  harter  King  von  7  bis  9  cm 
Durchmesser  —  das  Harnträufeln.  Der  Ring  drückt  mechanisch  die 
Harnröhre  gegen  den  Knochen. 

Es  existirt  kein  Zweifel,  dass  oft  auch  ohne  Therapie  allmählich 
diese  Schwäche  sich  verliert,  wenn  der  Uterus  und  die  Scheidenwandung 
sich  gut  involvirt  hat.  Deshalb  warte  man  wenigstens  bis  ü  Monate 
nach  der  Geburt,  ehe  man  operativ  eingreift. 

Abgesehen  von  diesen  aus  dem  Wochenbett  stammenden  Fällen 
giebt  es  auch  solche,  deren  Grund  eine  Verletzung  ist.     So  bleibt  Harn- 
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träufeln  nach  gewaltsamen  Dilatationen  zurück.  So  habe  ich  einen 
Fall  gesehen,  wo  ein  Zangenlöffel  in  die  Urethra  gepresst  war.  Auch 
völlig  unerklärliche  aber  jedenfalls  nach  einer  Geburt  entstandene  Zer- 
reissungen  der  Harnröhre  kommen  vor.  Seltener  sind  zufällige  Ver- 
letzungen durch  Knochensplitter  bei  Beckenfracturen  oder  Zerreissungen 
durch  den  Penis  bei  Atresia  oder  Defect  der  Vaginae. 

Auch  bei  Onanistinnen  ist  manchmal  die  Urethra  erweitert.  Femer 
bei  Hysterie.  Ich  sah  einige  Fälle,  wo  die  Kranken  sich  selbst  Jahre- 
lang katheterisirt  hatten.  Schliesslich  war  nicht  mehr  Harnverhaltung, 
sondern  Harnträufeln  eingetreten. 

Wie  beim  Klysma  aus  Ungeschicklichkeit  der  Mastdarm  durch- 
stochen ist,  kann  auch  die  Harnröhre  schwer  verletzt  werden.  Bei 
Retrofiexio  uteri  gravidi  zieht  die  Harnröhre  diese  der  Symphyse  an- 
liegend steil  nach  oben.  Führt  die  Hebamme  den  Katheter  ,, schulge- 
recht" ein,  so  macht  sie  Verletzungen,  falsche  Wege,  ja  Durchbohr- 
ungen der  Urethra  nach  der  Vagina  hin.  Selbst  eine  grosse  Fistel, 
durch  fortgesetztes  Katheter! siren  von  Laienhand  habe  ich  bei  einem 
Mädchen  beobachtet. 

In  allen  diesen  Fällen  lässt  man  den  frisch  entzündlichen  Zustand 
vorübergehen,  reinigt  und  wartet  ab,  was  oder  wieviel  von  den  Verletz- 
ungen per  granulationes  heilt.  Danach  wird  genau  untersucht,  der 
Befund  festgestellt  und  der  Heilungsplan  beschlossen. 

Handelt  es  sich  nur  um  einfache  gleichmässige  Erweiterungen,  so 
macht  man  verengende  Operationen.  Durch  Ausschneidungen  aus  dem 
Harnröhrenwulst  bis  auf  die  Urethra  hat  man  nur  vorübergehende  Erfolge. 
Wurde  die  Narbe  in  der  Vagina  atrophisch,  bheb  die  Urethra,  wie  sie 
war,  so  kehrt  die  Incontinenz  nach  Wochen  oder  Monaten  zurück. 

B.  S.  Schultze  rieth,  über  der  Harnröhre  ein  4  cm  langes,  3  cm 
breites  Oval,  dessen  längster  Durchmesser  in  der  Richtung  der  Harn- 
röhre verläuft,  aus  der  Scheide  auszuschneiden.  In  der  Harnröhre  liegt 
ein  Katheter.  Den  Defect  schliessen  5  bis  6  Seidensuturen.  Ich  habe 
auch  einige  Male  dadurch  Erfolg  gehabt,  dass  ich  die  ganze  Harnröhre 
von  der  Symphyse  abtrennte  und  nun  oben  einen  langen  Streifen  bis 
in  die  Blase  ausschnitt.  Der  Schlitz  wurde  mit  fortlaufendem  Katgut- 
faden genäht,  der  nach  unten  concave  Querschnitt  über  dem  Orificium 
urethrae  mit  Knopfnähten. 

Mit  gutem  Erfolge  haben  v.  Dittel  und  Gersuny  die  Urethra 
isolirt  um  ihre  Axe  gedreht  und  nun  fixirt.  Erzielt  man  nicht  mit 
einem  Male  Erfolg  ,  so  kann  man  die  Operation  wiederholen  und  die 
Drehung  verstärken. 

Bei  Incontinenz  als  Folge  von  traumatischen  Verlusten  der  Harn- 
röhre oder  bei  gewissen  Defecten,  die  durch  Geschwüre  etc.  entstanden 
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sind,  macht  man  eine  neue  Harnröhre  indem  man  Lappen  von  den 
Seiten  heranzieht.  Man  nimmt  die  Lappen  aus  möghchst  gesundem 
Gewebe,  aber  selbst  bei  Oedem  und  chronisch  entzündeter  Nachbarschaft 
habe  ich  volle  Erfolge  erzielt. 

Es  ist  absolut  asepstisch  zu  operiren,  da  die  dünnen  Lappen  durch 
Antiseptica  abgetödtet  oder  wenigstens  weniger  lebens-  und  heilungs- 
fähig gemacht  werden. 

Bei  allen  Plastiken  der  Harnröhre  scheue  man  sich  nicht, 
principiell  eine  interimistische  Blasenscheidenfistel  vor  der  Plastik 
anzulegen.  Ohne  das  sind  die  Aussichten  für  die  Plastik  beim  Kathe- 
terisiren  oder  Liegen  eines  Verweilkatheters  sehr  gering.  Ich  habe  in 
mehreren  Fällen  bei  der  Harnröhrenplastik  sehr  gute  Resultate  erzielt, 
wenn  der  Urin  während  der  Heilung  durch  die  Fistel  abfloss.  Die 
künstliche  Fistel,  wenn  nicht  spontan  heilend,  ist  sehr  leicht  zu  schliessen, 
da  Substanzverlust  fehlt. 

Bei  Nulliparen,   jungen,   sonst   gesunden   Individuen  kommt  eben- 
falls unwillkürlicher  Urinabgang  und  zwar  Enuresis  diurna  et  nocturna 
als   locale   hysterische   Erscheinung    vor.      Wiederholt    habe   ich   solche 
Fälle    durch    Suggestion    bezw.    durch    eine    Ausätzung    der 
^\         Harnröhre  mit  Argentumlösung  1:10  definitiv  geheilt. 
^^  Bei    langjähriger    Enuresis    nocturna    junger   Mädchen 

oder  Kinder  findet  man  oft  schmerzhafte  Druckpunkte  am 
Rückgrat,  Dysmennorrhoe,  langdauernde  Menorrhagie,  Coccy- 
godymie  oder  Ovarie.  Man  behandle  allgemein  und  local, 
Kaltwassertherapie,  Elektricität ,  bipolare  Faradisation  der 
L'rethra,  constante  Ströme  etc.  sind  oft  von  Erfolg. 

Viel  ungünstiger  sind  Reizzustände  der  Urethra.  Ab- 
gesehen von  ankatheterisirten  Fissuren  beobachtet  man  — 
im  Alter  häufiger  als  in  der  Jugend  —  einen  eigenthüm- 
lichen  Reizzustand  der  Urethra.  Oft  ist  er  eine  Theil- 
erscheinung  eines  Pruritus.  Ich  habe  in  solchen  Fällen 
Alles  versucht  —  Aetzung,  Drainage  der  Blase,  gewaltsame 
Dilatation ,  selbst  Anlegen  einer  künstlichen  Fistel ,  ohne 
Heilung  zu  erzielen !  Als  nach  sechs  Wochen  die  Fistel 
wieder  geschlossen  wurde,  kehrte  der  eigenthümliche  tenes- 
musartige  Schmerz  zurück! 

Oft  besteht  in  diesen  Fällen  ein  alter  Blasenkatarrh, 
dessen  Heilung  auch  den  Tenesmus  beseitigt.  Es  ist  deshalb 
der  Urin  genau  zu  untersuchen.  Blasentuberkulose  mit  dem 
charakteristischen  sauren  Urin  fand  ich  oft.  Die  Tuberkelbacillen 
werden  in  dem  durch  Centrifugiren  gewonnenen  Bodensatz  nach- 
gewiesen.    Bei  der  Kystoskopie   findet  man  die  lenticulären  Geschwüre 


Uretliral- 
canüle. 
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oder  grössere  erosive  Substanzverluste  in  der  Schleimhaut.  Ohne  Zweifel 
kommen  aber  auch  Fülle  vor,  bei  denen  sich  ganz  klare  ,,Urina 
si)astica"  findet.  Es  handelt  sich  dann  um  „irritable  bladder"  oder 
vielmehr  um  „irritable  Urethra". 

Diese  Fälle  kann  man  wenigstens  zeitweise  „heilen"  durch  Cocain- 
einwirkung.  Das  Pinseln  ist  schmerzhaft,  man  macht  auch  leicht  mit 
dem  scharfen  Pinselstiel  Verletzungen.  Das  Einbringen  von  Salben 
wirkt  nicht  sicher.  Ich  habe  deshalb  zu  diesem  Zwecke  eine  Caniile 
construirt,  die  an  jede  Pravaz'sche  Spritze  anzustecken  ist  (Fig.  57). 

Dieselbe  hat  die  Dicke  eines  dünnen  Katheters  und  ist  aus  Celluloid 
gearbeitet,  um  auch  Argentum-Lösungen  anwenden  zu  können.  Die 
Röhre  ist  siebförmig  durchbohrt  und  trägt  oben  einen  Knopf.  Sie 
wird  mit  .0  procentiger  frisch  bereiteter  Cocainlösung  gefüllt,  in  die  Harn- 
röhre eingeführt  und  dann  etwas  zurückgezogen,  sodass  der  Knopf  die 
Harnröhre  oben  einigermaassen  abschliesst.  Die  Lösung  wird  möghchst 
langsam  ausgespritzt. 

In  nicht  wenigen  Fällen  von  völliger  Insomnie  in  Folge  des  Tenes- 
mus  erzielte  ich  durch  locale  Cocainbehandlung  wenigstens ,  dass  die 
Patientin  ruhig  schlafen  konnte. 
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Fünftes  Capitel. 

Die  Uterusmissbikluii^eii, 
Bilduugsliemmuiigeii  und  die  Gynatresien. 


A.   Missbildungeii. 

Wie  alle  Missbildimgen ,   lassen  sich   auch   die   der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane nur  an  der  Hand  der  Entwickelungsgeschichte  verstehen. 

Wir  geben  deshalb  zuerst  in  Kürze 
eine  Beschreibung  der  Genese  der 
weiblichen  Generationsorgane  nach 
Henle  (vgl.  Fig.  58). 

Von  der  vierten  bis  fünften 
Woche  des  Fötus  an  findet  man 
zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule 
zwei  Körper:  die  Primordial-,  Ur- 
oder  provisorischen  Nieren ,  die 
Wolf f 'sehen  Körper  (w).  Wegen 
der  Gefässanordnung ,  des  Harn- 
säuregehalts ihres  Secrets  und  der 
Communication  des  Ausführungs- 
ganges mit  der  Harnblase  hat  man 
ihnen  den  Namen  Urnieren  ge- 
geben. Der  Ausführungsgang  (q) 
hat  beim  Weibe  keine  Bedeutung. 
Vaginalcysten  hängen  nicht  mit 
einem  theilweisen  Fortbestehen 
dieses  Canals  zusammen,  denn  der 
Canal  endet  in  der  Nähe  des  Cer- 
vix.  Bei  einigen  Thieren  bleibt 
der  Ausführungsgang  bestehen 
(Gar  tner'scher  Canal).  Vom 
unteren  Winkel  des  Wolf f 'sehen 
Körpers  geht  ein  Band  nach  der 
Leistengegend,  das  beim  Weibe  das 
Ligamentum  rotundum  des  Uterus  wird.  Am  medianen  Rande 
des  Wol  ff 'sehen  Körpers  findet  sich  schon  bei  Embryonen  von  11   bis 


58. 

nn  Nieren,  eo  Uroter,  V)ci  a  in  die  Blase  b 
mündend,  w  w  Wolf  f 'sehe  Körper,  Primor- 
dialniere  (Nobeneierstock),  ilire  Ausfiihrungs- 
gilnge  (\<i  bei  pp  in  die  Urethra  d  einmün- 
dend, kk  Keimdrüse  (Ovarium),  mm  Mül- 
ler'sclie  Fäden,  dem  Wol  ff 'sehen  Körper 
unliegend,  münden  vereinigt  bei  o.  v  Sinus 
urogenitalis,  Ur  Urachiis,  c  Clitoris,  resp. 
Geschleclitshöckor. 
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13mm  ein  Wulst:  die  Keimdrüse  (k),  später  das  Ovarium  oder  der 
Hoden.  Schon  jetzt  ist  das  männliche  und  weibliche  Geschlecht  zu 
unterscheiden.  Auf  der  vorderen  Fläche  entsteht  ein,  zunächst  solider 
Strang,  der  Müller'sche  Faden  (m),  der  beim  Weibe  die  höchste  Be- 
deutung erhält.  Beide  Ausführungsgänge  des  Wo Iff 'sehen  Körpers, 
sowie  die  beiden,  jedoch  unter  sich  verbundenen  Müller 'sehen  Fäden, 
inseriren  sich  am  unteren  Ende  der  Harnblase,  (p,  p,  o),  da  wo  ober- 
halb die  Urethra  (d),  unten  der  Sinus  urogenitahs  (v)  sich  befindet. 

Reste  des  Urnierentheils  des  Wolf f 'sehen  Körpers  findet  man 
beim  geborenen  Kinde  ausnahmsweise.  Der  Sexualtheil  aber,  das  Par- 
oophoron,  ist  ein  beständiges  Anhängsel  des  Ovariums. 

Während  nun  der  Wolff'sche^)  Körper  nicht  weiter  wächst,  die 
Wolff'schen  Gänge  (Gartner'schen  Canäle)  vom  Collum  abwärts  völhg 
verschwinden  und  die  Function  der  Harnausscheidung  von  den  Nieren, 
wenn  der  Fötus  4  bis  5  cm  lang  ist ,  übernommen  wird ,  gelangen  die 
Müller'schen  Fäden  zur  weiteren  Ausbildung.  An  ihnen  kann  man  von 
der  Zeit  an,  wo  die  letzteren  röhrenförmig  sind,  zwei  Abschnitte,  einen 
oberen  mit  Cylinderepithel  und  einen  unteren  soliden  mit  kubischem 
Epithel  ausgekleideten,  unterscheiden.  An  der  Grenze  dieser  beiden 
Abschnitte  ist  schon  ein  Knickungswinkel  vorhanden,  er  entspricht  dem 
äusseren  Muttermunde.  Die  Müller'schen  Fäden  verwachsen,  die 
Zwischenwand  zwischen  ihnen  schwindet,  sodass  ein  gemeinsamer  Canal 
entsteht.  Dagegen  bleiben  die  oberen  Enden  der  Müller'schen  Fäden 
getrennt,  divergirend.  Das  obere  Ende  wird  ausgefranzt:  die  Fimbrien; 
dann  folgen  die  Tuben,  welche,  an  den  Wolff'schen  Gängen  abwärts 
wachsend,  eine  spiralige  Drehung  schon  jetzt  machen.  Die  nächst 
unteren  Stücke  bilden  verwachsend  den  Uterus.  Dieser  nimmt  so 
l)edeutend  an  Grösse  zu,  dass  nicht  nur  die  Andeutung  von  lateralen 
Hörnern  verschwindet,  sondern  sich  sogar  ein  Fundus  convex  hervor- 
wölbt. Unter  dem  Uterus  bilden  die  Müller'schen  Fäden  die  Vagina. 
Das  oben  erwähnte  Leistenband  des  Wolff'schen  Körpers  rückt  als 
Lig.  rot.  an  die  oberen  Ecken  des  Uterus.  Die  Keimdrüsen  bezw. 
Ovarien  sinken  von  oben  nach  unten,  sodass  sie  neben  dem  Uterus 
liegen.  Da  wo  Vagina  und  Sinus  urogenitalis  zusammenstossen,  sprosst 
eine  Falte  empor:  das  Hymen. 


1)  J.  Müller:  Bildungsgeschichte  der  Genitalien.  Düsseldorf  1830.  —  Kuss- 
maul: Mängel,  Verkümmerung  und  Verdoppelung  der  Gebärmutter.  Würzburg 
1859.  —  His:  Unsere  Körperform.  Leipzig  1875.  —  Heule:  Handbuch  der  syst. 
Anatomie.  1873.  —  L.  Fürst:  Mon.  f.  Geb.  XXX.  —  Wiuckel :  Atlas.  1881.  — 
Ahlfeld:  Missbildungen  etc.  1882.  —  Heppner:  Pctcrsb.  med.  Zcitschr.  1870,  I. 
—  ßierfreuud:  Z.  f.  G.  XVII,  1.  —  Nagel:  Arch.  f.  mikrosk.  Auat.  XXXIV. 
A.  f.  G.  XLV,  3. 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.     8.  Aufl.  9 
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Die  Missbildungen  des  Uterus^)  sind  an  der  Hand  der  ge- 
gebenen Verhältnisse  leicht  zu  verstehen.  Nehmen  wir  zuerst  an,  beide 
Müll  er' sehen  Fäden  sind  vollkommen  vorhanden,  so  entstehen  Doppel- 
bildungen : 

1.  wenn  sich  die  Müller'schen  Fäden  überhaupt  nicht 
vereinigen   (Bicornität); 


UteriTs    bicornis    dujilex,   vagina    duplex,    nach    Böhmer. 

Stellen  wir  uns  vor,  dass  der  Uterus  äusserlich  vollkommen  normal  wäre,  dass  aber 

innerlich  eine  Scheidewand  bestände,  so  handelte  es  sich  um  Uterus  bilocularis. 

2.  wenn  sich  die  Mülle r'schen  Fäden  äusserlich  zwar 
vereinigen,  wenn  aber  innerlich  die  Scheidewand  nicht 
einschmilzt  (Bilocularität). 

Zu  1  kommen  verschiedene  Formen  vor,  und  zwar  zuerst  eine 
isolirte  Entwicklung  der  völhg  getrennten  Müller'schen  Fäden:  Uterus 


')  Le  Fort:  Vices  de  couformation  de  l'uteriis  et  du  vagiu-  Paris  18G3.  — 
Schröder:  Kritische  Untersuchungen.  Bonn  1866.  —  Freudouberg :  Z.  f.  G.  V, 
334.  —  Kubassow:  Virch.  A.  XCII,  35.  —  Olshausen:  A.  f.  G.  I.  —  Broisky: 
A.  f.  G.  VI.  —  W.  A.  Freund:  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  II.  —  Beuicke:  Z.  f. 
G.  I.  —  Staude:  Z.  f.  G.  I.  —  Schatz:  A.  f.  G.  I,  12.  —  Luschka:  Mou.  f. 
Geb.  XXII.  -  Jänsch:  Vircb.  A.  LVIII,  p.  185.  —  Borinski:  A.  f.  G.  X.  — 
P.  Müller:  A.  f.  G.  V.  —  Hegar:  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III.  -  Molden- 
hauer:  A.  f.  G.  VII.  —  Wiener:  A.  f.  G.  XX.  —  Werth:  A.  f.  G.  XVII. 
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bicornis  duplex  separatus  s.  Uterus  didelphys.  Diese  Doppelbildung 
ist  meist  im  Verein  mit  andern  Missbildungen  bei  nicht  lebensfähigen 
Früchten  beobachtet.  In  neuerer  Zeit  aber  sind  auch  Fälle  bei  er- 
wachsenen Frauen  gefunden. 

Ist  zwar  der  Uterus  vollkommen  doppelt ,  sodass  beide  keulen- 
förmige Fundus  bedeutend  divergiren,  dass  aber  unten  die  Cervices  — 
wenn  auch  doppelt  —  so  doch  eng  aneinander  liegen ,  so  handelt  es 
sich  um  Uterus  bicornis  duplex  (Fig.  59).  Dabei  kann  die  Scheide 
einfach  oder  doppelt  sein.  Ein  noch  geringerer  Grad  der  Duplicität 
besteht  dann,  wenn  zwar  der  Uterus  zwei  Hörner  hat,  aber  unterhalb 


60. 

Uterusbicornisunicollis. 

von  Cervix  und  Vagina  einfach  normal  ist.  Uterus  bicornis  uni- 
collis  (Figur  60).  Dazu  gehören  die  Fälle,  bei  denen  die  Bicornität 
nur  durch  Concavität  der  oberen  Contur  angezeigt  ist:  Uterus  bicornis 
seu  arcuatus,  oder  bei  denen  der  Fundus  auffallend  breit  ist:  Uterus 
incudiformis. 

Zu  2  ist  zu  bemerken,  dass  die  Scheidewand  vollkommen  vorhanden 
sein  kann :  Uterus  septus  oder  Uterus  bilocularis  duplex.  Die  Scheide- 
wand in  der  Vagina  erstreckt  sich  dabei  entweder  bis  nach  unten  oder 
fehlt  völlig,  sodass  die  Trennung  nur  bis  zum  Cervix  geht  (vergl.  Fig.  60). 

Ist  der  Uterus  nicht  völlig  getrennt,  sodass  die  Scheidewand  nur 
rudimentär  besteht,  so  nennt  man  diese  Form  Uterus  subseptus. 
Häufiger  hängt  nur  eine ,  verschieden  lange  Falte  vom  Fundus  uteri 
herab.  Als  grosse  Seltenheit  findet  man  dagegen  zwei  Orificia  uteri  — 
Uterus  biforis  —  und  eine  einzige  Uterushöhle.  Bedeutung  haben 
diese  Missbildungen  mehr  für  den  Geburtshelfer  als  für  den  Gynäko- 
logen. 

3.  Ausserdem  entstehen  noch  Missbildungen  dadurch, 
dass  der  eine  Müller'sche  Faden  überhaupt  nicht  (Unicornität), 

9* 
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oder  dass  er  nur  theilweise  entwickelt  ist.  Im  ersten  Falle 
entstellt  ein  Uterus  unicornis  (Figur  61).  Derselbe  ist  meist  etwas 
mangelhaft,   mit   überwiegendem   Cervix  ausgebildet  und  von  der  Seite 


Uterus   unicornis    d  e  x  t  e  r. 


02. 

Uterus  unicornis  sinister, 
mit    rndimentilrera  rechten  Nebonhorn. 

(  Vgl.  unten  die  Figuren  bei  den  Gynatiesien.) 
a  Scheide,  b  Uterus  unicornis,  c  rudimentäres 
rechtes  Nebenhorn,  einen  kleinen,  durch  einen 
soliden,  muskulösen  Strang  h  mit  dem  Uterus  b 
verbundenen  Holilkör])er  darst'dlend,  d  rechtes, 
e  linkes  Ligamentum  rotundum,  f  rechte  Tube 
und  Ovarium,  g  linke  Tube  und  Ovarium. 


63. 

Rndimen  tjirer   solider  Uterus. 

(Kussmaul). 

a    muskulöse    Partie,    den    rudimentären 

Uterus     darsteUend,     b    rechte,    o    linke 

Tube,  d  rechtes,  e  linkes  Ovarium. 


abgebogen,  wo  der  Mangel  sich 
findet.  Auf  der  letzteren  Seite 
fehlen  auch  Ovarien,  Tube  und 
Ligament,  rot.  Der  Uterus  uni- 
cornis fungirt  übrigens  völlig 
normal ,  ja  selbst  die  Geburt 
verläuft  unter  guter  Wehen- 
thätigkeit  ohne  abnorme  Sym- 
ptome. 

Ist  das  eine  Hörn  zwar  ent- 
wickelt, das  andere  aber  nur 
rudimentär,  so  kann  das  letztere 
sowohl  dicht  am  Uterus  anliegen 
als  auch  weit  abgezerrt  sein. 
Das  rudimentäre  Nebenhorn  wird 
sowohl  durch  eine  bandartige, 
solide  Anschwellung  von  Muskel- 


fasern, als  auch  durch  einen  kleinen  Hohlkörper  gebildet.    Mag  letzterer 
dicht  am  Uterus  liegen  oder   in  gewisser  Entfernung,   so  wird  er  stets 
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dadurch  erkannt,  dass  von  ihm  das  Ligamentum  rotundum  (Fig.  62  dj 
nach  unten  ausgeht.  Die  Tube  der  defecten  Seite  kann  ein  solider 
Strang  oder  völlig  normal  sein,  auch  das  Ovarium  kann  fehlen  oder 
vorhanden  sein.  Im  letzten  Falle  ist  es  sowohl  normal  als  in  der 
Beziehung  anormal,    dass  keine  Follikel  sich  in  ihm  nachweisen  lassen. 

Da  also  ein  rudimentäres  Nebenhorn  mit  Schleimhaut  ausgekleidet 
sein  und  eine  normale  Tube  und  Ovarium  besitzen  kann,  so  sind  auch 
alle  Functionen  möglich.  Die  Schleimhaut  menstruirt,  das  Blut  sammelt 
sich  an,  es  entsteht  eine  Retentionscyste :  eine  Hämatometra  im  rudi- 
mentären Nebenhorn.  Die  Tube  kann  ein  befruchtetes  Ei  aufnehmen, 
das  Ei  kann  sich  im  rudimentären  Hörn  entwickeln  und  dieses  in  Folge 
der  ungenügenden  Muskulatur  platzen,  sodass  Blutung  und  Tod,  wie 
bei  extrauteriner  Gravidität,  eintritt.  Auf  diese  Fälle  kommen  wir  bei 
den  Gynatresien  nochmals  zurück. 

4.  haben  wir  eine  Reihe  von  Missbildungen,  welche  so  entstehen, 
dass  die  Müller'schen  Fäden  sich  zwar  aneinanderlegen,  dass 
auch  die  Scheidewand  einschmilzt,  und  dass  beide  Müller'- 
sche  Fäden  völlig  gleichartig  entwickelt  sind,  dass  aber 
ein  Stück  der  Müller'schen  Fäden  rechts  und  links 
gleicherweise  rudimentär  entwickelt  ist,  während  ober- 
halb und  unterhalb  alles  normal  ist.  So  kann  also  untere, 
obere  Hälfte  der  Vagina  oder  des  Uterus  fehlen  oder 
rudimentär  entwickelt  sein. 

Meistentheils  ist  das  Stück  der  Müller'schen  Fäden  rudimentär 
entwickelt,  welches  in  der  Mitte  den  Uterus  bildet.  Also,  es  kann  zu- 
nächst beiderseitig  Tube  und  Ovarium  und  Vagina  vorhanden  sein, 
während  der  Uterus  fehlt:  Defectus  uteri.  Ein  völliger  Uterusdefect 
ist  kaum  jemals  mit  absoluter  Sicherheit  nachgewiesen.  Lagen  auch 
Mastdarm  und  Blase  innig  aneinander,  so  fand  man  doch  bei  aller- 
genauester  Untersuchung  eine  geringe  Muskelfaseranhäufung,  welche 
als  rudimentärer  Uterus  zu  deuten  war.  Fehlt  der  Uterus  völlig  oder 
fast  völlig,  so  fehlen  auch  Ovarien  und  Tube. 

Ein  rudimentärer  solider  Uterus  aber  ist  durchaus  nicht  selten, 
er  kann  ein  kleines  Organ  von  der  Form  des  Uterus  darstellen ,  oder 
als  eine  Muskelfasermasse  quer  von  einer  Tube  zur  andern  ziehen 
(Figur  63).  Dann  muss  der  Defect  hauptsächlich  auf  die  unteren  zwei 
Drittel  des  Uterus  bezogen  werden.  Noch  häufiger  sind  die  zwei  Hörner 
gleichmässig  ausgebildet,  sodass  seitlich  zwei  kleine,  w^eit  auseinander 
liegende,  runde  und  ovale  Hohlorgane  vorhanden  sind,  während  Mittel- 
stück und  Cervix  fehlen  (Uterus  bipartitus,  Figur  64).  Die  Ovarien 
und  Tuben  fehlen  hierbei  nicht  immer.  Es  ist  aber  auch  umgekehrt, 
bei    Mangel    der    zwei    seitlichen   Hörner,    ein    in    der    Mitte    liegendes 
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Uterusrudiment  vorgekommen.  Daran  schliessen  sich  dann  diejenigen 
Fälle,  bei  denen  der  Uterus  mit  immer  grösserer  Hinneigung  zur 
Normalität  nicht  mehr  rudimentär,  sondern  nur  mangelhaft,  schlecht 
entwickelt  ist.     Da  der  Uterus  hier  im  Wachsthum  zurückbleibt,  fötale 


Rudimentärer  Uterus.     Uterus  bipartitus.    (Rokitanskj'.) 

a  das  rudimentäre  Mittelstück,  b  rechtes  Uterusliorn,  c  linkes,  aufgeschnitten,  um  die  kleine 

Höhle  zu  zeigen,  d  rechtes,  e  linkes  Ligamentum  rotundum,  f  linkes  Ovarium,  g  linke  Tube, 

hi  dasselbe  rechts,  k  Scheide,  Im  Ligamentum  latum. 

oder  wenigstens  kindliche  Form  zeigt,  so  nennt  man  diese  Bildungs- 
hemmung Uterus  foetalis  und  infantilis.  Als  geringsten  Grad 
einer  Bildungshemmung  betrachtet  man  eine  auffallende  Enge  —  Stenose 
—  der  Oriticia  des  Uterus  bezw.  des  Cavum  uteri. 


B.    Uterusdefect  ^)  und  Uterus  rudimentarius,  fötaler  und 
infantiler  Uterus^). 

Die  Formen  der  unter  4  zusammengefassten  Fälle  erlangen  auch 
klinische  Wichtigkeit.  Wie  wir  sahen,  ist  der  völlige  Defect  selbst 
anatomisch  schwierig  nachzuweisen.  Klinisch  werden  alle  Fälle  von 
Uterusdefect,  rudimentärem  und  functionsunfähigem  Uterus  gleichwerthig 
sein.     Es  kommen  hier  graduelle  Unterschiede  vor. 

Beim  Uterusdefect  können  Scheide,  Portio  und  Ovarien  normal 


1)  Heyfelder:  Dputscbe  Klinik  1854,  p.  079.  —  Holst:  Beitr.  z.  Gob.  u.  Gyn. 
Tübingen  1865.  —  P.  Müllor:  Scanzoni's  Beiträge  V.  -  Le<>i)old:  A.  f.  G. 
XIV,  3.  -  TaufFcr:  Z.  f.  G.  IX,  1.  -  Kloin  Wächter:  A  f.  G.  XVII.  —  Rliein- 
städter:  A.  f.  G.  XIV.  —  Veit:  Z.  f.  G.  I,  p.  118.  —  Flothmaim:  Deutsch,  med. 
Woch.  XV,  p.  67.  —  Warnek:  Z.  f.  G.  XVII,  p.  299.  —  Frommel:  Münch.  med. 
Woch.  1890,  263.  ~   Schäffor:  A.  f.  G.  XXXVII,  199. 

2)  Tiedemaiin:  Diss.  Würzburg  1842.  —  Siixinger:  Prag.  Vierteljahrsschr. 
1866,  I.  —  Schröder:  Scanzoni's  Beiträge  V.  —  Faber:  Klinisches  über  dcu 
Uterus  unicornis  etc.  Dorpat  1881.  —  Feuikövy:  Wien.  med.  Presse.  1883.  — 
Virchow:  Berl.  Beitr.  z.  Gyn.  u.  Geb.  I.  —  E.  Fränkel:  A.  f.  G.  VII. 
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sein.  Ich  habe  wegen  „Dysmenorrhoe"  in  einem  solchen  Falle  die 
Castration  gemacht  und  den  Uterus  ebenfalls  entfernt.  Derselbe  war 
ein  kleiner,  solider,  an  der  Portio  pendelnder  Körper. 

In  anderen  Fällen  fehlt  die  Scheide  oder  ist  kurz  und  endet  Wind ; 
handelt  es  sich  um  verheirathete  Frauen,  so  wird  die  Scheide  durch 
den  Coitus  so  erweitert,  dass  sie  ganz  normal  erscheint.  Die  äusseren 
Genitalien  sind  meist  mit  wenig  Haaren  bedeckt.  In  einem  Falle  bei 
einer  grossen  Frau  mit  normalem  Becken  fand  ich  völliges  Fehlen  der 
kleinen  Schamlippen  und  kindhche  Brüste  fast  ohne  Warzen. 

Andererseits  kann  auch  die  Scheide  völlig  fehlen,  sodass  die  Raphe 
vom  Anus  bis  zur  Harnröhrenmündung  als  glatte  Linie  zieht.  Ist  das 
Vestibulum  vorhanden,  fehlt  aber  die  Scheide,  so  wird  sich  die  Spitze 
des  Penis  bei  den  Coitusversuchen  gegen  die  Hamröhrenmündung 
richten,  sie  zerreissen  oder  successive  erweitern  und  in  die  Blase  ein- 
dringen. 

Der  Uterus  infantilis  wird  bei  der  Lebenden  durch  den  bima- 
nuellen Nachweis  der  geringen  Grösse  des  Uterus ,  sowie  durch  die 
Ausmessung  mit  der  Sonde,  falls  sie  möglich  ist,  diagnosticirt.  Die 
Menstruation,  somit  auch  Ovulation  und  Befruchtung  fehlen. 

Während  in  diesen  Fällen  der  Uterus  schon  im  Fötalleben  auf 
früherer  Entwickelungsstufe  zurückblieb,  kann  er  auch  in  der  Grosse 
des  ausgetragenen  Fötus  im  ganzen  Leben  verharren:  dies  nennt  man 
Uterus  foetalis.  An  der  Spitze  der  Vagina,  deren  Länge  in  Folge 
des  Coitus  oft  normal  ist,  befindet  sich  die  minimale  Portio:  ein 
Knöpfchen,  meist  mit  einem  verhältnissmässig  grossen,  quergeschlitzten 
Orificium,  wie  das  überhaupt  beim  weiblichen  Fötus  der  Fall  ist. 
Der  Uterus  lässt  sich  sondiren  und  ist  2  bis  3  cm  lang.  Die  Men- 
struation findet  nicht  statt.  Therapie  hat  keinen  Sinn,  da  alle  Be- 
schwerden fehlen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wächst  dieser  fötale  Uterus  zur 
Pubertätszeit  ziemlich  schnell  zur  normalen  virginellen  Grösse  heran. 
Verharrt  aber  der  Uterus  auf  dem  Maasse  der  Grösse,  das  dem  Kinde 
bis  zur  Pubertät  zukommt,  so  handelt  es  sich  um  einen  Uterus  infan- 
tilis, einen  Entwicklungsfehler. 

Er  hat  eine  vollkommene  Höhle,  die  Palmae  plicatae  aber  reichen 
bis  in  den  Fundus,  während  sie  sonst  beim  ausgewachsenen  Uterus 
nur  bis  zum  inneren  Muttermunde  gehen.  Wichtig  ist,  dass  mehrere 
Forscher  einen  exquisit  infantilen  Uterus ,  eine  Hypoplasie  des  Uterus, 
bei  allgemeiner  Hypoplasie  des  Gefässsystems  (zu  kleines  Herz,  zu  enge 
Aorta  u.  dgl.)  fanden  ^). 


i)Virchow:  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  I,  p.  323. 
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Einige  Autoren  unterscheiden  noch  einen  Uterus  pubescens^) 
Es  ist  ein  Uterus,  der  zwar  in  der  Pubertätszeit  gewachsen,  aber 
nicht  die  normale  Grösse  erreicht  hat.  Dieses  Zurückbleiben  des 
Uterus  kann  Grund  zur  Dysmenorrhoe  und  Sterilität  sein.  Anderer- 
seits sieht  man  oft  Fälle,  avo  in  der  Ehe,  nach  häufigem  Coitus,  der 
Uterus  sich  vergrössert,  die  Dysmenorrhoe  verschwindet  und  sogar 
Gravidität  eintritt.  Es  hat  durchaus  nichts  Auffallendes ,  dass  bei 
Zurückbleiben  des  Wachsthums  die  Congestion ,  welche  die  geschlecht- 
liche Erregung  begleitet,  die  völlige  Ausbildung  des  Organs  ver- 
anlasst. 

Somit  kann  man  in  gewisser  Beziehung  von  Heilbarkeit  eines  Ent- 
wickelungsfehlers  sprechen  und  vielleicht  die  Natur  durch  künstliche 
Congestion:  warme  Sitzbäder,  warme  Ausspülungen,  Eisenpräparate, 
gute  Nahrung,  unterstützen. 

Es  ist  erklärlich,  dass  Uteri,  deren  Muskulatur  schlecht  entwickelt 
ist,  leicht  Knickungen  acquiriren,  oder  dass  die  physiologische  Knickung 
nach  vorn  stärker  ausgeprägt  bezw.  spitzwinklig  wird.  Deshalb  finden 
wir  nicht  selten  bei  Anteflexio  einen  sehr  kleinen  Uterus. 

Meist  kommen  diese  Fälle  erst  nach  der  Verheirathung  zum  Arzte 
wegen  Sterilität,  Dysmenorrhoe  oder  Amenorrhoe.  Da  die  sichere 
Diagnose  oft  eine  grosse  sociale  bezw.  gerichtsärztliche  Bedeutung  hat, 
so  thut  man  gut,  die  Untersuchung  vollständig  in  der  Narcose  vor- 
zunehmen. Dann  wird  es  leicht  sein,  zu  einem  abschliessenden  Urtheil 
zu  kommen. 

Es  muss  1.  von  der  Vagina  und  den  Bauchdecken  aus,  2.  von 
Vagina  und  Rectum  aus  combinirt  untersucht  werden.  Namentlich 
das  systematische  Abtasten  der  ganzen  zwischen  Blase  und  Rectum 
liegenden  Scheidewand  führt  zum  Ziele. 

Es  ist  auch  vorgeschlagen,  die  Harnröhre  zu  dilatiren,  um  von 
Blase  und  Rectum  aus  zu  untersuchen.  Ich  habe  stets  die  Diagnose 
ohne  dies  stellen  können  und  warne  vor  der  gewaltsamen  Dilatation 
der  Harnröhre. 

Ob  die  Ovarien  vorhanden  sind,  wird  sich  kaum  mit  Sicherheit 
nachweisen  lassen,  selbst  dann,  wemi  man  in  der  Ovarialgegend  Körper 
fühlt,  welche  die  Form  der  Ovarien  haben.  In  diesem  Falle  kann 
beiderseitig  ein  rudimentärer  Uterus  (Uterus  bipartitus,  Figur  (34) 
liegen,  sodass  die  ovalen,  walzenförmigen  Körper  als  Ovarium  und  als 
Uteruskörper  gedeutet  werden. 


1)  Piiech:  Annales  de  gyn.  1874,  465. 
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C.    Die   Oynatresien  ^). 

Es  kann  aus  verschiedenen  Gründen  der  Abfluss  des  menstruellen 
Blutes  gehindert  sein ,  sodass  sich  im  Genitalschlauch  das  Blut  an- 
sammelt und  entweder  den  ganzen  Genitalschlauch  oder  einen  Theil 
desselben  ausdehnt. 

Folgende  Arten  von  Gynatresien  sind  beobachtet : 

1.  Atresia  hymenalis.  Die  Hymenalklappe  ist  nicht  perforirt, 
sondern  schliesst  den  Eingang  der  Vagina  völlig  ab.  Dieser  patho- 
logische Zustand  ist  angeboren,  dabei  ist  das  Hymen  meist  verdickt, 
es  erscheint  nach  der  Operation  8  bis  4  mm  dick.  In  anderen  Fällen 
wird  es  allmählich  bei  grösserem  Inhaltsdruck  dünn,  sodass  das  schwarze 
Blut  durchschimmert  und  sich  bei  spontanem  Platzen  ergiesst. 

2.  Atresia  vaginalis.  Sie  ist  sowohl  angeboren  als  erworben. 
Fehlt  als  Bildungshemmung  ein  Theil  der  Vagina,  so  sammelt 
sich  Menstruationsblut  oberhalb  an.  Oder  es  kann  ein  Querverschluss 
oben,  mitunter  auch  unten,  in  der  Vagina  liegen.  Wölbt  in  diesen 
Fällen  das  Blut  die  Querwand  vor,  so  legt  sie  sich  an  das  Hymen  an. 
Dieses  kann  sogar  mit  der  Querwand  verwachsen,  sodass  die  Atresia 
vaginalis  eine  hymenalis  zu  sein  scheint. 

Viele  Autoren ,  namentlich  Ve  i  t ,  behaupten ,  dass  es  angeborene 
Verengerungen  der  Vagina  nicht  gäbe.  Veit  sieht  namentlich  die  Hämato- 
salpinx  als  Beweis  für  eine  nach  oben  steigende  Entzündung  an.  Dass 
eine  Entzündung  in  der  Kindheit  in  Folge  von  Masern,  Scharlach  etc. 
später  ganz  unbekannt  sein  kann,  ist  wohl  sicher,  aber  gewiss  giebt  es 
auch  ohne  jede  Entzündung  in  der  Kindheit  sowohl  Atresien  als 
Stenosen  der  Scheide.  Namentlich  letztere  haben  einen  völlig  typischen 
Sitz  als  halbmondähnliche,  klappenartige  Hervorragung  dicht  unter  dem 
Scheidengewölbe.  Ich  sah  eine  enorme  Blutung  bei  der  ersten  Coha- 
bilation  aus  einer  solchen  angerissenen  Stenose.  Sie  verschwinden  spur- 
los nach  einer  Geburt.  Anderseitig  entstehen  sie  auch  nach  gangränösen 
Processen  im  Wochenbette;  namentlich  dann,  wenn  grosse  Zerreissungen 

1)  P.  Müller:  Scanzoui's  Beitr.  V,  67  (üterovaginale  A).  —  Haussmaun: 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  II,  1877.  —  Simon :  Beitr.  z.  Min.  Cliir.  IV,  p.  561,  1889. 
—  E^gel:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870,  17.  1872,  36.  —  Heppuer:  St.  Petersb. 
med.  Wochenschr.  1872,  p.  552.  —  Simon:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1875,  20 
(Therapie).  —  Rennert:  C.  f.  G.  1882,  40.  —  Rheinstädter:  A.  f.  G.  XIV  (Aetz- 
verscliluss).  —  Rose:  Mon.  f.  Geb.  XXIX,  6  (Therapie).  —  Freund:  Berl.  Beitr. 
z.  Geb.  n.  Gyn.  II,  26.  Z.  f.  G.  I,  2.81.  —  Breisky:  A.  f.  G.  II,  1  u.  IV,  1.  Prag, 
med.  Wochenschr.  1876.  —  Hegar:  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  III,  141.  -  01s- 
hausen:  A.  f.  G.  I,  41.  —  Simon:  Mon.  f.  G.  XXIV,  292.  —  Nou^ebauer:  A.  f.  G. 
II,  246.  —  Jaquet:  Zeitschr.  f.  Gen.  u.  Fr.  p.  130.  —  Rheinstädter:  C.  f.  G. 
1890,  142.  —  Wyder:  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1890,  p.  466. 
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mit  Verlust  eines  Theiles  der  Portio  bei  schweren  Geburten  mit  lange 
dauernden  nachfolgenden  Eiterungen  zu  Stande  kommen.  Es  kann 
auch  ein  Theil  der  abgerissenen  Portio  tiefer  unten  in  der  Scheide 
einheilen,  sodass  man  eine  Art  Henkel  an  der  Portio  findet. 

3.  Atresia  uterina.  Die  häufigsten  Fälle  reiner  Haematometra 
finden  sich  bei  völligem  Mangel  der  Scheide.  Congenitale  Atresien  des 
Orificium  uteri  sind  sehr  selten,  häufiger  sind  acquirirte.  Bei  zu 
häufig  wiederholten  Aetzungen  des  Cervicalcanals  kann  der  Mutter- 
mund   oder    auch    die   unterhalb    gelegene   Scheidenpartie    sammt    der 


Utertis    bicornis,    Atrosie    des    Oiificium    uteri    sinistri, 
Haematometra    sinistra. 

Portio  verwachsen.  Auch  nach  Amputation  der  Portio  kommt  es  viel 
häufiger,   als    gewöhnhch  angenommen  wird,  zu  Atresien. 

Bei  alten  Frauen  entsteht  nicht  selten  am  inneren  Muttermund 
Atresia.  Da  aber  hier  die  Menstruation  längst  vorüber  ist,  so  sammelt  sich 
hinter  der  Atresia  nur  etwas  Si;hleim  und  Eiter  (Pyometra  senilis)  an. 

In  ähnlicher  Weise  entsteht  bei  Prolapsen  des  Uterus,  im  lang- 
gezogenen Cervix  eine  Verwachsung. 

4.  Die  Gynatresie  kann  eine  einseitige  sein.  Wenn,  wie 
oben  (S.  132)  auseinandergesetzt,  ein  rudimentärer  aber  mit  Schleim- 
haut ausgekleideter  Uterus  (Figur  62)  vorhanden  ist,  so  wird  durch 
das   Menstrualblut  dieses  hohle  Uterusrudiment  ausgedehnt.     Ja  durch 
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Ueberwanderung   des  Eies  wird    in   seltenen   Fällen   dieser   rudimentäre 
Uterus  schwanger  (cfr.  unten). 

Oder  es  befindet  sich  an  dem  vollkommenen  doppelten  Uterus  eine 
rudimentäre  Scheide,  welche  nur  in  geringer  Längenausdehnung  der 
ausgebildeten  Scheide   anliegt   und  blind   endet.     Auch  in  diesem  Falle 


66. 

Haemafcometra    et    Haematosalpinx.     (Nach  Band  1.) 
a  Scheide,    c  die  sich  in  die  Scheide  öffnende  Uterushälfte,    b  die    nach  der  Scheide  zu  ge- 
schlossene Uterushiilfte ,   Haematomotra  sinistra,    d  die   Haematosalpinx  sinistra,   e  linkes, 
f  rechtes  Liganaentum  rot.,  g  rechte  Tube  tind  Ovarium. 

sammelt  sich  das  Blut  an,  sodass  also  hier  die  Blutretentionscyste 
Uterus  und  Scheidenrudiment  einer  Seite  betrifft.  Das  Blut  dickt  sich 
zu  einer,  höchst  charakteristischen,  theerartigen ,  chocoladenfarbigen, 
oft  fast  schwarzen  Flüssigkeit  ein.  In  seltenen  Fällen  fand  man  statt 
des    Blutes   Eiter    bezw.    Schleim.     Man    müsste    hier    annehmen,  dass 
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constitutionelle  Amenorrhoe  und  üteriiskatarrh  bestand.  Oder  man 
bezieht  diese  Pyometra  lateralis  auf  secundäre  Eiterungen. 

In  sämmtlichen  Fällen  sammelt  sich  oberhalb  des 
Verschlusses  das  Menstruationsblut  an. 

Bei  Atresia  hymenalis  dehnt  sich  die  Scheide  sehr  bedeutend 
aus  (Haematokolposj.  Der  Uterus  sitzt  als  Appendix  oben  auf  dem 
Blutsack   und   ist   leicht   zu   diagnosticiren.     Fehlt   aber   ein   Theil   der 


Uterus  bicornis,  vagina  subsepta. 
a  Vulva,  b  Hymen,  cc  der  Zwischenraum 
zwischen  der  ßlutretcntionscyste  und  dem 
Hymen,  bei  starker  Blulansammlung  ver- 
schwindend, dd  Orificium  uteri  dextri  ex- 
tejnum,  e  rechtes  Lig  rot.,  f  Tube,  g  Häma- 
tometra.  g'  Hämatokolpos.  von  der  offenen 
Scheide  cc  durch  eine  von  der  Portio  ent- 
.springende  vaginale  Zwischenwand  getrennt, 
h  rechter  Uterus,  i  linker  Uterus  bei  m  sich 
in  die  Scheide  c  öffnend,  k  linkes  Lig.  rot.. 
1  linke  Tube,  o  Stelle,  wo  die  Incision  ge- 
macht wurde,  aus  welcher  das  Retentioiis- 
Vjlut  abfloss. 


Derselbe  Fall  nach  der  Operation, 
a  Vulva,  b  Hj'men,  cc  Vagina,  pp  Zwischen- 
wand in  der  Vagina,  bei  o  die  künstliche 
Oeffnung.  aus  welcher  das  Biut  abfloss, 
n  rechte  Vagina,  früher  Hämatokolpos  (g'  in 
Figur  67),  d  Muttermund,  g  Uterushöhle. 
e  Lig.  rot ,  f  Tube,  h  rechter  Uterus,  i  linker 
Uterus,  k  linkes  Lig.  rot..  1  linke  Tube, 
m  linker  Muttermund,  sich  in  die  Scheide  c 
öffnend. 


Scheide,  so  entfaltet  der  bedeutende  Innendruck  auch  allmählich  den 
Uterus,  sodass  seine  stark  verdünnten  Wände  einen  Theil  der  Blutcysten- 
wand  ausmachen.  Dies  ist  um  so  eher  der  Fall,  je  höher  die  Atresia 
vaginalis  liegt. 

Bei  einer  Atresie  im  äusseren  Muttermund,  oder,  wie  häufiger,  in 
der  Portio  nebst  Laquear  vaginae ,  bildet  der  Uterus  allein  die  Blut- 
cyste  (Haematometra).     Auch  bei  doppeltem  Uterus,  Uterus  bicornis 


Die   Gynatrcsien.  141 

duplex,  kann  das  eine  Hörn  atretisch  sein,  sodass  in  ihm  das  Blut  sich 
ansammelt.  Diesen  Fall  bildet  Rokitansky  ab,  Figur  65  (Haemato- 
metra  lateralis). 

In  nicht  wenigen  Fällen  betheiligen  sich  auch  die  Tuben  (Hä- 
mato Salpinx^),  Figur  Güd).  Da  man  den  interstitiellen  Theil  nicht 
ebenfalls  erweitert,  sondern  meist  verlegt  fand,  so  darf  man  sich  das 
Entstehen  der  Hämatosalpinx  nicht  allein  durch  Rückstauung  erklären. 
Vielmehr  scheint  nach  Anfüllung  des  Uterus  der  centrifugale  Druck  auf 
die  Uterusschleimhaut  so  bedeutend  zu  sein,  dass  bei  der  Menstruation 
nicht  sie,  sondern  vicariirend  die  Tubenschleimhaut  blutet.  Allerdings 
kann  dieses  Blut  aus  dem  abdominalen  Ende  ausfliessen,  meist  entsteht 
aber  eine  perimetritische  Verklebung  um  die  Tuben  herum,  und  es 
bilden  sich  grosse,  dünn-  aber  auch  dickwandige,  wurstförmige  Blut- 
cysten. 

Bei  Blutansammlung  in  einem  rudimentären  Uterus  und  Vagina 
(Haematometra  et  Haematokolpos  unilateralis)  gelangt  die 
Blutcyste  bei  starker  Ausdehnung  nach  der  Mitte  der  Abdominalhöhle 
hin.  Die  sich  herabwölbende,  rudimentäre  Scheide  kann  so  gegen  das 
Hymen  der  ausgebildeten  Seite  drängen,  dass  zunächst  eine  einfache 
Atresia  hymenalis  vorzuliegen  scheint. 

Diesen  Fall  bilden  wir  nach  einer  schematischen  Figur  Freund 's 
(Figur  07  und  68)  ab. 

Symptome    und   Ausgänge. 

Das  Charakteristische  aller  Gynatresien  ist ,  dass  sie  Symptome 
erst  beim  Menstruationsbeginn  machen.  Das  sich  ansammelnde  Blut 
verursacht,  den  Genitalschlauch  ausdehnend,  Schmerzen.  Diese  Schmerzen 
sind  zunächst  gering,  sodass  sie  als  Menstruationsmolimina  gedeutet 
werden.  Allmählich,  namentlich  wenn  der  Uterus  zur  Bildung  der 
Blutcyste  verwendet  wird,  nehmen  die  Schmerzen  zu,  sie  können  einen 
so  hohen  Grad  erreichen,  dass  die  Gesundheit  untergraben  wird.  Ja 
wenn  erst  perimetritische  Auflagerungen  sich  gebildet  haben,  dauern 
die  Schmerzen  ununterbrochen  an.  Während  der  Menstruationszeit 
verstärken  sie  sich  zu  den  heftigsten  Uteruskoliken. 

Ohne  Symptome  verläuft  die  Pyometra  der  alten  Frauen ,  welche 
man  häufig  ganz  zufällig  bei  Obductionen  findet.  Der  Uterus  ist  hier 
nicht  stärker  ausgedehnt  als  bis  zu  einem  Durchmesser  von  6  bis  8  cm. 
Ganz  vereinzelt  wird  über  eine  mannskopfgrosse  Ausdehnung  berichtet. 


1)  Näcke:  Arch.  f.  Gyn.  IV.  —  Steiner:  Wien.  med.  Woclieuschr.  1871.  29 
u.  30.  —  Keller:  Diss.  Kiel  1874.  —  Fuld:  A.  f.  G.  XYKIV.  191.  —  Leopold: 
A.^  f.  G.  XXXIV,  871.  —  Walter:  Diss.   Giessen  1890.  —  Telt:  C.  f.  G.  1891.  444. 
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Die  Ausgänge  sind  sehr  verschieden.  Bei  Atresia  hymenalis 
platzt  das  Hymen ,  sowohl  ganz  sjjontan ,  als  auch  in  Folge  eines  zu- 
fälligen Traumas.  So  z.  B.  bei  den  Coitusversuchen ,  beim  Touchiren, 
bei  einem  Sprung  oder  Fall.  Auch  bei  tief  sitzender  Vaginalatresie 
kann  dieser  günstige  Ausgang  eintreten. 

Ist  der  obere  Theil  der  Scheide  und  des  Uterus  ausgedehnt  (Hae- 
matometra  et  Haematokolpos),  so  kann  es  zum  Durchbruch  in 
Blase  und  Rectum  kommen.  Der  obere  Theil  des  Uterus  platzt  nicht 
spontan,  wohl  aber  kann  ein  ungünstiger  Ausgang  durch  Platzen  der 
Hämatosalpinx  eintreten.  In  Folge  eines  zufälligen  Traumas  reisst 
die  dünne  Tubenwand  ein  und  das  Blut  ergiesst  sich  in  die  Peritonäal- 
höhle.  Ist  der  Bluterguss  ein  sehr  bedeutender,  so  entsteht  meist 
tödtliche  Peritonitis. 

Wenn  durch  das  lange  Siechthum  die  Patientin  sehr  herunter- 
kommt, so  ist  es  möglich,  dass  Amenorrhoe  durch  Anämie  entsteht. 
In  diesen  Fällen  hört  das  Wachsthum  des  Tumors  auf  und  es  tritt 
eine  Art  Naturheilung  ein.  Namentlich  kann  dies  der  Fall  sein  bei 
Haematometra  lateralis  im  rudimentären  Hörn.  Hier  übernimmt  viel- 
leicht —  wie  bei  der  Haematosalpinx  —  das  normale  Hörn  vicariirend 
die  Function  des  rudimentären. 

Meistentheils  aber  nehmen  die  Symptome  allmählich  so  an  Schwere 
zu,  dass  ärztliche  Hülfe  gesucht  wird. 

Diagnose    und    Prognose. 

Die  Anamnese  ergiebt  das  Fehlen  der  Menstruation  trotz  vorhan- 
dener Molimina  und  die  unter  Schmerzen  entstandene  Geschwulst  im 
Abdomen.  Auch  der  Bericht  von  Operationen,  Aetzungen,  schwere 
p]ntbindungen  mit  langdauerndem  Eiterausfluss  oder  Infectionskrank- 
heiten  im  Kindesalter  sind  für  die  Diagnose  wichtig. 

Bei  der  digitalen  Untersuchung  ist  die  Diagnose  der  Hymenal- 
atresie  leicht.  Oft  schimmert  das  schwarze  Blut  durch  das  verdünnte 
Hymen  durch.  Auch  bei  Vaginalatresien  ist  kein  Zweifel,  um  was  es 
sich  handelt.  Die  combinirte  Untersuchung  weist  den  prallelastischen 
Tumor  im  Becken  nach. 

Sehr  vorsichtig  ist  die  Palpation  auszuführen,  jeder  starke  Druck 
kann  die  Tube  zum  Platzen  bringen. 

Da  es  sich,   ausgenommen   die   wenigen   Fälle  im  Wochenbett  er-' 
worbener  Atresien,    um  Individuen  handelt,  welche  noch  nicht  geboren 
haben,  so  sind  die  Bauchdecken  resistent  und  erschweren  die  Palpation. 
In   derartigen  Fällen   verzichte   man   lieber  darauf,   einen   undeutlichen 
Tumor,  der  an  der  Cyste  sitzt,  genau  zu  palpiren. 
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Sehr  wichtig  und  bei  Mangel  der  Vagina  allein  möglich  ist  die 
Exploration  vom  Mastdarm  aus.  Sie  giebt  in  diesen  Fällen  die  besten 
Resultate.  Jeder  Tumor,  der  das  Becken  überdacht,  dagegen  die  Höhle 
freilässt,  gehört  dem  Uterus  an.  Die  Ausdehnungen  der  Scheide  füllen 
das  Becken  aus.  Dabei  ist  auch  meist  der  Uterus  als  harter  Körper 
auf  dem  Tumor  im  Leibe  zu  fühlen.  Demnach  beweist  Hochliegen  des 
Tumors  Hämatoraetra,  Tief  liegen  Hämatokolpos.  Diese  Unterscheidung 
ist  für  die  Therapie  sehr  wichtig.  In  jedem  Falle  kann  auch  die 
Sonde  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden,  um  die  Lage  der  Blase  zum 
Tumor  festzustellen.  Bei  Hämatometra  liegt  die  Blase  unter,  bei 
Hämatokolpos  vor  und  über  dem  Tumor. 

Bei  schlaffen  Bauchdecken  abgemagerter  Personen  fühlt  man  auch 
deutlich  die  wurstförmige ,  verschieden  dicke  Tube.  Schon  bei  der 
Vermuthung  einer  Hämatosalpinx  unterlasse  man  jeden  stärkeren  Druck. 

Ist  der  äussere  Muttermund  verschlossen  oder  endet  die  Scheide 
oben  narbig  blind,  so  muss  das  blinde  Ende  der  Scheide  im  Speculum 
genau  durchsucht  werden. 

Schwierigkeit  in  der  Diagnose  entsteht  bei  einseitiger  Häma- 
tometra. Die  hier  sich  bildende  Geschwulst  verschiebt  die  Becken- 
organe so  bedeutend,  dass  man  an  der  Kenntniss  der  normalen  Lage- 
verhältnisse keinen  Anhaltepunkt  hat.  Auch  fehlt  die  Amenorrhoe, 
denn  das  nicht  verschlossene  Uterushorn  menstruirt.  Bei  der  Unter- 
suchung fühlt  man  eine  pralle  Geschwulst,  die  der  Scheide  anhegt. 
Kann  man  noch  mit  dem  Finger  in  die  Scheide  eindringen,  so  ist  bei 
der  combinirten  Untersuchung  und  dem  Gedanken  an  die  Missbildung 
die  Diagnose  leicht.  Ist  aber  die  Hämatokolpos  so  gross ,  dass  der 
Finger  nicht  eingeführt  werden  kann,  so  muss  die  Sonde  die  Gegen- 
wart eines  Lumens  feststellen. 

Bei  höher  liegender  Atresie  liegt  der  Muttermund  halbmondförmig 
der  ausgedehnten  Cyste  an,  sodass  es  den  Eindruck  macht,  als  sei  die 
eine  Cervixseite  sehr  erheblich  aufgebläht.  Da  bei  starkem  Innendruck 
die  Cyste  sich  ganz  hart  anfühlt,  so  kann  die  Diagnose  zwischen  Cer- 
vixmyom  und  Haematometra  lateralis  schwanken.  Auch  bei  hohem 
Sitz ,  oder  gar  bei  vollkommener  Trennung  des  rudimentären  Uterus 
ist  die  Diagnose  schwierig.  Nur  durch  längere  Beobachtung,  per 
exclusionem  und  durch  mehrfache  genaue  Explorationen  in  der  Narcose 
mit  allen  combinirten  Methoden  kommt  man  hier  zur  Sicherheit. 

Ein  ganz  vorzügliches,  ungefährliches,  namentlich  für  den,  in  der 
Palpation  der  Bauchgeschwülste  unerfahrenen  Arzt,  werthvolles  diagno- 
stisches Hülfsmittel  ist  die  Probepunction  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze.  Bei  der  Wichtigkeit  der  richtigen  Diagnosenstellung  ist  die 
Probepunction  in  jedem  unsicheren  Falle  vor  der  Operation  vorzunehmen. 
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Nur  die  Gegenwart  des  dicken,  theerartigen,  schwarzen  Blutes,  das  mit 
Nichts  zu  verwechseln  ist,  lässt  auf  eine  Hämatometra  schliessen. 
Helles  Blut  zieht  die  Spritze  aus  jedem  Fibrom.  Dass  die  Haut  und 
die  Spritze  in  der  allersorgfältigsten  Weise  desinficirt  werden  müssen, 
ist  selbstverständlich.  Anwendung  einer  schmutzigen  Spritze  kann  zur 
Verjauchung  führen. 

Bei  tiefsitzender  Vaginalatresie  und  bei  Hymenalatresie  ist  die 
Prognose  absolut  günstig.  Bei  allen  anderen  Gynatresien  ist  die  Pro- 
gnose zweifelhaft.  Ohne  Operation  bringen  die  stets  zunehmenden 
Schmerzen  den  Ernährungszustand  sehr  herunter.  Die  Operation  aber 
lässt  sich  in  ihrer  Bedeutung  nicht  berechnen,  da  zur  Heilung  sogar 
Castration  nothwendig  sein  kann. 

Behandlung. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  operativen  Herstellung  einer 
bleibenden  Oeffnung  für  den  Ausfluss  des  Menstrualblutes  und,  falls 
dies  unmöglich ,  in  dem  Wegschaffen  •  der  Menstruation  durch  die 
Castration. 

Bei  Atresia  hymenalis  oder  vaginalis  wird  ein  Einstich  gemacht 
und  dann  mit  Pincette  und  Cooper'scher  Scheere  ein  möglichst  grosses 
Loch  aus  der  obstruirenden  Membran  ausgeschnitten.  Um  Wieder- 
verwachsung zu  verhindern  und  den  Coitus  später  möglich  zu  machen 
muss  das  Loch  gross  sein.  Sollten  die  Schnittwunden  bluten,  so  empfiehlt 
sich  die  Vereinigung  der  Wundränder  durch  Knopfnähte. 

Liegt  die  Cyste  tief  im  Becken,  fühlte  man  den  Uterus  auf  dem 
Fundus  der  Geschwulst,  handelt  es  sich  also  um  eine  Hämatokolpos, 
so  kann  man  nach  der  Eröffnung  sofort  ausspülen ,  denn  die  Scheide 
liefert  kein  neues  Blut.  Am  besten  schiebt  man  ein  fingerdickes  Gummi- 
rohr ,  an  dem  ein  dünnes ,  oben  1  cm  längeres  angenäht  ist ,  noch  in 
der  Narcose  hoch  in  die  Cyste.  Das  Kohr  wird  an  den  Introitus 
vaginae  angenäht.  Jetzt  ist  man  in  der  Lage,  bequem  und  sicher, 
ohne  Schmerzen  zu  machen,  auszuspülen.  Man  braucht  oft  10  und 
mehr  Liter  Wasser,  bis  alle  Massen  entfernt  sind. 

Fehlt  der  untere  Theil  der  Scheide,  so  markirt  man  die  Harnröhre 
durch  einen  festen  Katheter  und  führt  den  Finger  in  den  Mastdarm, 
um  sich  ein  Urtheil  über  die  Dicke  der  dazwischenliegenden  Binde- 
gewebspartie  zu  bilden.  Es  wird  ein  Querschnitt  zwischen  Urethra  und 
Rectum  gemacht,  und  nun  bohrt  man  sich  mit  dem  Finger  nach  oben, 
nach  dem  Tumor  hin,  selbstverständlich  unter  fortwährend  wiederholter 
Controle  von  Mastdarm,  Harnröhre  und  Blase  aus.  Feste  Stränge  durch- 
schneidet man  mit  der  Scheere.  Bei  vorsichtigem  Vorgehen  gelingt  es 
immer,   sich   ohne  Verletzung   von  Blase  und  Mastdarm   zur  Blutcyste 
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hinzuarbeiten.  Ist  das  Blut  entleert  und  zunächst  durch  eine  Yenveils- 
röhre  der  Abfluss  gesichert,  so  schliesse  ich  in  den  Fällen,  bei  denen 
ein  dauernder  Abflusscanal  sich  nicht  herstellen  lässt,  die  Castration  an. 
Letzteres  geschieht  erst  nach  einigen  Monaten,  nachdem  der  Beweis 
geliefert  ist,  dass  die  Communication  sich  immer  wieder  schhesst.  Man 
hat  auch  bei  fehlender  Vagina  eine  Fistel  von  der  Hämatometra  nach 
der  Blase  gebildet,  um  fernerhin  das  Menstruationsblut  durch  die  Blase 
zu  leiten.  Ich  halte  dies  nicht  für  richtig,  habe  es  nicht  gemacht  und 
weiss  auch  nicht,  ob  in  solchen  Fällen  dauernde  Gesundheit  erzielt  ist. 

Hat  man  das  Princip,  die  Kranken  YöHig  arbeitsfähig  zu  machen, 
so  ist  bei  Unmöglichkeit  eine  Vagina  herzustellen,  die  Castration  oder 
das  Fixiren  des  Uterus  in  der  Vulva  das  rationelle  Verfahren.  Die 
Bildung  einer  künstlichen  Vagina  durch  Lappenbildung  ist  ein  plastisches 
Kunststück  von  sehr  fragwürdigem  Werthe.  Dagegen  kaim  man  bei 
Fehlen  der  Scheide  die  Ränder  der  den  L^terus  eröfEnenden  Wunde 
herabziehen  und  unten  annähen. 

In  zwei  Fällen  war  der  Uterus  sehr  beweghch ,  ich  nähte  bei 
völligem  Scheidenmangel  den  LTterus  in  die  Vulva  ein,  sodass  also  die 
Menstruation  direct  aus  dem  Uterus  nach  aussen  floss.  Ich  habe  einen 
Fall  später  wieder  untersucht.  Die  Patientin  blieb  gesund,  der  Uterus 
hatte  das  Vestibulum  etwas  nach  oben  gezogen  und  eingestülpt. 

Auch  habe  ich  in  einem  Falle,  in  dem  sich  die  Diagnose  der  völlig 
fehlenden  Vagina  sicher  stellen  Hess,  Uterus  sammt  Adnexen  sofort  per 
laparotomiam  entfernt. 

Handelt  es  sich  um  eine  seitKche  Hämatokolpos,  so  wird  ein  Stück 
aus  der  Zwischenwand  excidirt  (vgl.  Figur  67  und  68  S.  140). 

Grosse  Schwierigkeiten  entstehen  dann,  wenn  das  von  verhaltenem 
Menstrualblut  ausgedehnte,  rudimentäre  Hörn  entfernt  von  der  Scheide 
liegt.  Auch  hier  muss  bei  sicherer  Diagnose  ( Probepunction !)  operirt 
werden.  Man  sucht  durch  Laparotomie  dem  Tumor  beizu- 
kommen und  ihn  zu  exstirpiren  oder  man  näht  ihn,  nach 
möglichst  grosser  Resection  und  Ausschneidimg  der  Schleimhaut,  in  die 
Bauchwunde  ein.  Der  Sack  „verödet"  unter  Mithülfe  von  starken 
Chlorzink-Aetzungen.     In  der  Art  habe  ich  einen  Fall  geheilt. 

Bei  Hämatometra  muss  man  vorsichtig  verfahren.  Es  kann 
die  Blutcyste  verjauchen ,  es  kann  erhebhch  in  die  Cyste  bluten  und 
eine  Hämatosalpinx  kann  platzen. 

Verjauchung  tritt  dann  ein,  wenn  zwar  eine  Communication  nach 
aussen  geschaffen,  aber  der  Inhalt  nicht  ganz  entfernt  ist.  Von  aussen 
setzt  sich  Fäulniss  nach  innen  fort.  Es  ist  deshalb  nothwendig  ein  so 
grosses  Loch  in  der  Hämatometra  anzulegen ,  dass  der  Finger  bequem 
einpassiren,  dass  das  Blut  gut  ausfliessen  und  man  gut  ausspülen  kann. 

F  ritsch,  Krankheiten  der  Frauen.     8    Aufl.  10 
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Das  Blut  sofort  ganz  auszuspülen  ist  nicht  gefährlich,  seitdem  wir  in 
der  Jodoformgazetamponade  ein  sicheres  Mittel  haben,  Blutung  zu  ver- 
hindern. Die  Aspiration  ist  zu  widerrathen.  Auch  eine  Function 
allein  ist  falsch.  Lässt  man  die  Canüle  liegen,  so  kann  man  das  dick- 
flüssige Blut  schlecht  entfernen,  zieht  man  sie  heraus,  so  verschieben 
sich  die  verschiedenen  Schichten  ventilartig  und  man  verliert  den  Weg 
in  die  Cyste. 

Deshalb  ist  es  am  besten  präparatorisch  vorzugehen  und  ein  grosses 
Loch  in  die  Cyste  zu  schneiden.  Man  geht  mit  dem  langen  Nadel- 
halter und  krummen  Nadeln  in  die  Cyste  und  durchsticht  die  Cysten- 
wand  den  Faden  knüpfend.  Dadurch  stillt  man  einerseits  die  Blutung, 
andererseits  hat  man  Zügel,  mit  denen  das  Loch  herabgezogen  werden 
kann.  Auch  ist  die  Nachbehandlung  dadurch  sehr  erleichtert, 
da  beim  Anspannen  der  Fäden  das  Loch  erweitert  und 
sofort  gefunden  wird.  Fiebert  also  die  Kranke,  oder  tritt 
übler  Geruch  ein,  so  kann  man  nach  1  bis  2  Tagen  dreist 
mit  doj^pelläufigem  Katheter  desinficirend  ausspülen.  Da- 
durch beherrscht  man  jedenfalls  die  Jauchung, 

Sollte  es  sehr  schwer  sein,  die  Blutcyste  zu  erreichen, 
so  ist  allerdings  die  Gefahr  der  Blasenverletzung  oder  die 
Gefahr  starker  Blutung  beim  Anschneiden  atypisch  ver- 
laufender Arterien  gross.  Muss  man  also  sehr  hoch  hinauf- 
gehen, so  hat  folgendes  Verfahren  sehr  gute  Resultate  ge- 
geben: Ich  habe  einen  Spritzenansatz  anfertigen  lassen, 
den  ich  „Leitcanüle"  nennen  Mail.  An  ein  etwas  dickes 
Punctionsrohr  ist  eine  Halbrinne  angelöthet.  Mit  ihr  wird 
nach  sorgfältigem  Wegschieben  der  Blase  hinter  derselben 
die  Function  ausgeführt.  Dann  kann  man  in  der  Halbrinne 
sowohl  ein  Messer  mit  ganz  schmaler  Klinge  als  auch 
eine  spitze  Kornzange  vorschieben.  Die  Kornzange  wird 
„„  geöffnet,  die  Gewebe  werden  auseinander  gedrückt,  gepressst, 

Leitcanüie.     gerissen,  man  kann  eine  beliebig  weite  Oeffnung   herstellen, 
in  die  zuletzt  der  Finger  eindringt. 
Danach  werden  wieder  durch  die  Naht  die  Zügel  angelegt,  und  der 
Cysteninhalt  allmähhch  ausgespült. 

Man  legt  einen  schweren  Sandsack  auf  den  Leib  und  hüllt  die 
ganze  Vulva  in  Sublimattücher,  die  oft  erneuert  werden.  Massenhaft 
geht  dabei  die  theerartige  Masse  ab.  Am  anderen  Tage  spült  man 
aus,  zunächst  desinficirend,  dann  adstringirend.  Grosse  Dosen  Ergotin 
oder  Seeale  wirken  auf  die  Zusammenziehung  des  Uterus. 

In  älteren  Krankengeschichten  ist  auch  die  Gefahr  des  Platzens 
einer  Hämatosalpinx  betont.     Es  sind  Fälle  berichtet,  wo  danach  tödt- 
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liehe  Peritonitis  eintrat.  Es  war  dies  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  so- 
dass aucli  eine  zufällige  Infection  angenommen  werden  kann.  Jeden- 
falls scheint  nach  meiner  Erfahrung  die  Gefahr  der  Nachblutung  aus 
der  Hämatometra  und  des  Platzens  der  Hämatosalpinx  stark  übertrieben 
zu  sein.  Auch  spontanes  Platzen  oder  Platzen  bei  vorsichtiger  Palpation 
habe  ich  nicht  gesehen.  Ueberhaupt  ist  Hämotosalpinx  in  diesen  Fällen 
sehr  selten. 

Zum  Schluss  bemerke  ich,  dass  häufig  erst,  wenn  die  Gefahr 
vorüber  und  die  Cyste  verschwunden  ist,  die  Diagnose  der  speciellen 
Form  der  Gynatresie  gestellt  wird.  Stand  auch  die  allgemeine  Diagnose 
„Hämatometra '^  fest,  so  gelingt  es  doch  erst  später  bei  genauer,  com- 
binirter  Untersuchung  und  Sondirung ,  genau  zu  erkennen ,  um  welche 
Bildungsanomalie  es  sich  handelt. 


Sechstes  und  siebentes  Capitel. 

Die  Entzündungen  des  Uterus. 


A.  Anatomie. 

Der  Uterus  (Figur  70),  dessen  Entwicklungsgeschichte  S.  128 
beschrieben  ist,  hat  Birnform,  sein  unterer  Theil,  hinten  mehr,  vorn 
weniger  tief  in  die  Scheide  hineinreichend,  heisst:  Portio  vaginalis 
uteri.  Man  theilt  den  Uterus  in  Körper  und  Cervix,  die  am 
inneren  Muttermund  sich  scheiden.  Die  Grenze  von  Körper  und  Cervix 
ist  auswendig  vorn  die  Umschlagstelle  des  Peritonäums,  inwendig  die 
Stelle,  wo  die  Palmae  plicatae  enden  und  sich  die  Höhle  verengt: 
am  Orificium  internum. 

Der  Uterus  besteht  aus  glatten  Muskelfasern.  Die  oberste  Schicht, 
wie  eine  Kappe  über  dem  Fundus  liegend,  ist  mit  dem  Peritonäum  fest 
verbunden,  sodass  letzteres  sich  nicht  abpräpariren  lässt.  Mit  dieser 
oberen  Schicht  zusammenhängend ,  finden  sich  Muskelfasern  in  allen 
vom  Uterus  ausgehenden  Ligamenten  und  indem  ganzen  Pelveoperitonäum. 
Die  mittlere,  dickste,  stark  verfilzte  Schicht  enthält  die  meisten  Gefässe. 
Die  innere  Schicht  bildet  ringförmige  Anhäufungen  von  Muskelfasern 
um  die  Ausführungsgänge   der   Tuben   und   den  inneren   und   äusseren 
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Die  Entzüuclun"-en  des  Uterus. 


Muttermund.  Die  Höhle  des  Uterus  endet  unten  am  Orificium 
externum  (Figur  70b),  Os  tincae  genannt;  sie  ist  mit  einer  Schleim- 
haut ausgekleidet ,  welche  Flimmerepithel  trägt  und  von  zahlreichen 
tubulösen,  ebenfalls  mit  Flimmerepithel  versehenen  Drüsen  durchsetzt 
ist.  Die  Drüsen  kreuzen  sich  vielfach,  so  dass  man  auf  jeden  Schnitt 
eine  grosse  Anzahl  Querschnitte  der  Drüsenlumina  erbhckt  (Figur  71). 
Die  Schleimhaut  hängt  mit  der  Muskularis  so  zusammen,  dass  sie  von 
ihr  nicht  mit  dem  Messer  getrennt  werden  kann.  Die  Grenze  ist  keine 
gerade  Linie,  an  vielen  Stellen  senkt  sich  die  Schleimhaut  etwas  tiefer 
als  an  anderen  in  die  Muskulatur  ein.  Der  ganze  Uterusmuskel  ist  als 
Muscularis  mucosae  uteri  aufzufassen.  Das  periglanduläre  Gewebe  ist 
ungemein  weich  und  besteht  aus  rundlichen  Bindegewebszellen.    Deshalb 


Innere   Genitalien   von  hinten. 

a  Corpus  uteri,  b  Portio  vaginalis  mit  dem  Orificium  externum,  c  Tube,  d  AbdominalöfFnung 

der   Tvxbe,   Fimbrien,   e   Ovarium,    f.   Lig.   ovarii,    g   Lig.   latum,   h   Vagina,   i   Fundu.s   uteri, 

k  Fimbria  ovarica  tubae,  1  Lig.  infundibulo-pelvicum,  m  Mesosalpinx  sive  Ala  vcspertilionis, 

den  Nebeneierstock  zwischen  seine  beiden  Platten  einschliessend. 


lässt  die  Schleimhaut  eine  verschiedene  Blutfüllung  leicht  zu.  Ein 
Charakteristicum  der  Uterusschleimhaut  ist  die  leichte  und  schnelle 
Regeneration  nach  Zerstörung,  sei  es  nun,  dass  die  Schleimhaut  beim 
Abort,  im  Puerperium  durch  ein  Trauma  (Auskratzung)  oder  durch 
eine  Aetzung  zerstört  wurde. 

Die  U triculardrüsen  secerniren  physiologisch  einen  dünnen, 
glasigen,  alkalisch  reagirenden  Schleim. 

Der  Cervicalcanal  hat  dadurch  eine  relativ  grosse  Schleimhaut- 
oberfläche, dass  sich  in  ihm  die  zahlreichen  Falten  des  Arbor  vitae 
(Palmae  plicatae)  erheben.  Deshalb  secernirt  physiologisch  und  patho- 
logisch der  Cervix  mehr  als  der  Uterus.  Auch  haben  die  Cervixdrüsen 
eine  mehr  acinöse  (hirschhornartige)  Form.  Namentlich  in  der  Schwanger- 
schaft und  bei  pathologischer  Hypertrophie  der  Portio  findet  man  im 
Cervicalcanal.  bis  auf  die  Portio  übergreifend,  viele  verzweigte  Drüsen, 
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sodass  ein  Durchschnitt  schon  bei  geringer  Vergrösserung  völhg  siebförmig 
aussieht.  Der  Schleim  der  Cervix  ist  glasig  und  wird  eingedickt  so 
zähe,  dass  man  ihn  mit  der  Zange  (Figur  38  und  39j  fassen  und  an- 
ziehen kann. 

Die  zu-  und  abführenden  Gefässe  der  weiblichen  Generationsorgane 
sind  sehr  zahlreich  und  stammen  aus  verschiedenen  Quellen. 

Zunächst  zieht  auf  jeder  Seite  im  oberen  Rand  des  Lig.  lat.  eine 
Spermatica  zum  Uterus.  Sie  versorgt  Tube,  Ovarium  und  Fundus  uteri 
mit  einem  reichen,  vielfach  anastomisirenden  Netz.  Zweitens  zieht  seit- 
lich die  aus  der  Hypogastrica  stammende  Art.  uterina,  durch  die  Basis 
der  Lig.  lat.   aufsteigend  und   sich  in  den  Uterus    etwas  unterhalb  des 


Schleimhaut    des   Uterus. 
Gefässe   und   Drüsen    quer   und    schräg    durchschnitten. 

Fundes  vor  der  Seite  her  einsenkend.  Der  Ort  des  Einsenkens  liegt 
auch  manchmal  etwas  tiefer,  aber  nicht  unter  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes.  Aus  der  Hypogastrica  und  Uterina  stammen  ebenfalls 
eine  Anzahl  kleinerer  Arterien,  welche  als  Art.  vaginales  die  Scheide 
versorgen.  Die  Gefässe  der  äusseren  Genitalien  stammen  aus  der 
Art.  pudenda  communis.  Und  zuletzt  sendet  die  Art.  epigastrica  einen 
übrigens  oft  fehlenden  Zweig  nach  dem  Uterus,  welcher  mit  dem 
Lig.  rot.  nach  dem  oberen  Uteruswinkel  zieht.  Diese  Arterien  gehen 
vielfache  Anastomosen  unter  sich  ein,  und  neben  ihnen  ziehen  eine 
grosse  Anzahl  klappenloser  vielfach  communicirender  Venen  nach  den 
Orten   hin,   woher   die   Arterien  entstammen,   also  als  Plexus  pampini- 
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formis  zur  Spermatica  interna  nach  oben,  als  Plexus  uterinus  seitlicli 
durch  die  Lig.  lat.  nach  aussen  zur  Hypogastrica ,  welche  auch  die 
Plexus  vaginales  aufnimmt,  und  drittens  mit  dem  Lig.  rotundum  nach 
aussen  zu  den  Bauchdecken. 

In  Nachbarschaft  der  Venen  und  Arterien  ziehen  die  Lymphgefässe 
durch  die  Ligamenta  lata. 

Demnach  ist  also  der  Uterus  nicht  ein  Organ  wie  Leber  und 
Niere,  das  von  einem  Hilus  aus  durch  einen  grossen  Arterienstamm 
ernährt,  ohne  directen  Zusammenhang  mit  der  Umgebung,  isolirt  er- 
kranken könnte.  Eine  Hyperämie,  auf  irgend  einen  Theil  des  Uterus 
beschränkt,  ist  nicht  denkbar.  An  einer  arteriellen  Congestion  und 
venösen  Stauung  müssen  Uterus  und  Anexe  stets  theilnehmen.  An 
jeder  Stauung  im  Hämorrhoidalgebiete,  ja,  an  jeder  Plethora  abdominalis 
betheiligen  sich  auch  die  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Will 
man  eine  „Entlastung"  des  Uterus  bewirken,  so  wird  man  erstens 
die  allgemeine  Plethora  abdominalis  mindern  müssen,  zweitens  wird 
man  durch  Blutentziehungen  an  den  äusseren  Genitalorganen ,  dem 
Damm  oder  der  Leistengegend  —  auf  die  Blutmenge  der  Gebärmutter 
einwirken,  und  drittens  kann  man  durch  den  Blutverlust  bei  der  Aus- 
schabung der  LHerushöhle  oder  der  Stichelung  der  Portio  dem  Uterus 
Blut  direct  entziehen. 

Auch  eine  Entzündung  des  Uterus  wird  leicht  auf  die  Umgebung 
übergehen.  Eine  acute  isolirte  Erkrankung  des  Uterusparenchyms,  des 
über  dem  Uterus  befindlichen  Peritonäums  oder  des  Endometriums,  ist 
unmöglich.  Betrachten  wir  den  Umstand ,  dass  sich  die  Uterusmus- 
kulatur mit  dem  begleitenden  Bindegewebsgerüst  in  alle  vom  Uterus 
abgehenden  Bänder  fortsetzt,  dass  für  die  Blut-  und  Lymphgefässe, 
sowie  das  Bindegewebe  eine  bestimmte  Grenze  an  den  Grenzen  des 
Uterus  fehlt ,  so  wird  eine  progrediente  Entzündung  über  das  Organ 
hinaus  fortschreiten.  Bei  einer  Infection  der  Uterusschleimhaut  ent- 
steht also  eine  Metritis,  dabei  eine  Perimetritis,  oder  die  Entzündung 
geht  weiter  in  dem  Bindegewebe,  es  entsteht  Parametritis :  Entzündung 
des  Kerns  der  Ränder.  Und  von  hier  aus  schreitet  die  Entzündung  im 
losen  Bindegewebe,    das  keine  Grenze  hat,  unbegrenzt  weiter. 

Die  Nerven  des  Uterus  stammen  aus  dem  Sympathicus,  und  zwar 
aus  dem  Plexus  hypogastricus  lateralis,  welcher  innerhalb  der  Ligamenta 
lata  seitlich  vom  Uterus  liegt.  Besondere  Nervencentren  und  Ganglien 
am  Uterus,  die  in  der  Schwangerschaft  bei  der  ,, Selbststeuerung"  des 
Uterus  Bedeutung  gewinnen,  sind  am  Cervix  beschrieben.  Eigenthümlich 
ist ,  dass  die  untere  Fläche  der  Portio  fast  bei  allen  Frauen  keine 
Schmerzempfindung  hat,  sodass  man  hier  schneiden,  kratzen,  brennen 
und  nähen  kann,  ohne  Schmerzen  zu  bereiten. 
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B.  Die  acute  Endometritis  und  Metritis^). 

Aetiolo  gie. 

Anatomisch  besteht  eine  offene  Communication  zwischen  Peritonäal- 
höhle  und  der  äusseren  Körperbedeckung.  Vulva,  Vagina,  Uterus, 
Tube  bilden  einen  Gang,  der  nirgends  einen  anatomischen  Verschluss 
hat.  Es  ist  also  selbstverständlich ,  dass  an  einer  Stelle  eine  Grenze 
sein  muss,  bis  zu  welcher  Bacterien  dringen,  eine  Oertlichkeit,  wo  diese 
Bacterien  physiologisch  vernichtet  werden.  Viele  Forscher  haben  diese 
Grenze  in  der  Weise  gesucht,  dass  sie  feststellten,  wo  Bacterien  — 
—  ubiquistische,  specifische  und  pathogene  —  vorhanden  waren  und 
wo  sie  fehlten.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  alle  Arbeiten  zu  besprechen. 
Als  Resultat  steht  fest,  dass  schon  die  Scheide  Bacterien  vernichtet 
und  dass  der  Cervix,  der  Uterus  und  die  Tuben  normaliter  bacterien- 
frei  sind.  Die  wichtigste  bactericide  Localität  ist  der  Cervix,  man  kann 
es  geradezu  als  physiologische  Aufgabe  des  Cervixalschleimes  hinstellen, 
dass  er  die  Bacterien,  welche  in  die  Scheide  gelangen,  vernichtet.  Hier 
ist  die  Grenze,  die  so  vorzüghch  fungirt,  dass  z.  B.  in  der  Schwanger- 
schaft bei  Portiocarcinom  bis  an  den  Cervicalschleim  Jauchung  besteht, 
während  oberhalb  das  Ei  sich  normaliter  entwickelt.  Wird  aber  dieser 
Schleim  mechanisch  fortgeschafft,  bohrt  sich  ein  unsauberer  Finger,  ein 
unsauberes  Instrument,  das  vielleicht  aseptisch  in  die  Scheide  gelangte, 
aber  in  der  unreinen  Scheide  septisch  wurde,  durch  den  Schleim  hin- 
durch in  den  Uterus  hinein,  so  kommt  es  zur  Bacterienentwicklung  im 
Uterus  —  zu  bacterieller  Endometritis.  Wie  überall  spielen  Wunden, 
wenn  auch  kleinster  Ausdehnung  eine  grosse  Rolle. 

Gemäss  der  tiefen  geschützten  Lage  des  Uterus  sind  zufälhge 
Invasionen  der  Bacterien  und  zufällige  Wunden  schwer  denkbar.  Nur 
im  Wochenbett,  wo  der  Schleim  entfernt  ist,  wo  der  Cervix  klafft,  wo 
die  Uterusinnenfläche  eine  grosse  Wunde  bildet  und  wo  die  Lochien 
Nährflüssigkeit  für  Kokken  bieten ,  entsteht  leicht  eine  progrediente 
Entzündung,  eine  Endometritis  und  Metritis.  Ausserhalb  des  Puer- 
periums ist  es  der  Arzt,  der  bei  unsaubern  Vorgehen  inficirt,  der 
mit  Instrumenten  die  Uterusschleimhaut  verletzt  und  Bacterien  aus  der 
Scheide  in  den  Uterus  befördert.  Die  sich  anschliessenden  Entzünd- 
ungen bewahren  ausserhalb  des  Puerperiums  meist  einen  localen 
Charakter.  Aber  bei  grösserer  Virulenz  des  inficirenden  Agens  kann 
auch  die  Entzündung  eine  gefährlichere  sein.  Selbst  auf  einfache 
Sondirungen  oder  kleine  Schnitte  mit  unreinen  Instrumenten  ist  eine 
tödtliche  Metritis  und  Peritonitis  gefolgt. 

1)  Gonorrhoe  wird  in  gesondertem  Capitel  behandelt. 
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Ferner  kann  eine  Endometritis  und  Metritis  entstehen,  wenn  zer- 
setzte Secrete  nicht  abfliessen.  So  habe  ich  eine  lebensgefährHche 
Metritis  und  Perimetritis  gesehen,  die  nach  vergessenen  Tampons  bei 
starker  Menorrhagie  eingetreten  war.  Auch  bei  Fäulniss  intrauteriner 
Liquor-ferri-Borken  kommt  es  zu  entzündhcher  Schwellung  des  Uterus. 
Namentlich  jauchende  Pressschwämme,  Mangel  an  antisej)tischer  Sorg- 
falt bei  der  Laminariadilatation  haben  früher  oft  zu  acuter  Metritis 
Veranlassung  gegeben.  Selbst  bei  schlecht  passenden  Vaginalpessarien 
kann  Metritis  entstehen.  Auch  giebt  es  eine  acute  gonorrhoische  Endo- 
metritis ,  wenn  eine  Cervicalgonorrhoe  unvorsichtig  behandelt  wird, 
sodass  das  Uterusinnere  mit  Instrumenten  verletzt  und  inficirt  wird. 
Selbst  Gonokokken  finden  oft  eine  Grenze  am  gesunden  Cervix. 

Anatomie. 

Bei  der  acuten  Endometritis  und  Metritis  ist  der  Uterus  er- 
heblich vergrössert.  Es  findet  eine  Durchtränkung  des  Gewebes  mit 
seröser  Feuchtigkeit ,  eine  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen  und 
eine  Entwickelung  von  Strepto-  oder  Staphylokokken  in  der  Schleim- 
haut und  der  benachbarten  Muskulatur  statt.  Der  Uterus  schwillt  und 
wegen  des  innigen  Zusammenhanges  der  Substrate  der  Gebärmutter  be- 
theiligt sich  das  Peritonäum,  sodass  der  Uterus  druckempfindlich  wird.  Das 
Peritonäum  hat  aber  eine  grosse  Resorptions-  und  bactericide  Kraft, 
sodass  oft  nach  24  Stunden  schon  die  Druckempfindlichkeit  des  Uterus 
aufhört. 

Symptome  und  Verlauf. 

Tritt  nach  den  geschilderten  ätiologischen  Momenten  Uebelbefinden, 
Empfindlichkeit  der  Unterbauchgegend,  ,, Ziehen",  wehenartiger  Schmerz 
und  eine  Temperaturerhöhung  (38  bis  31)^)  ein,  so  besteht  Endometritis 
und  Metritis  acuta.  Aber  es  kommen  auch  bei  Retention  der  Secrete 
im  Uteruscavum  hohe  Temperaturen  und  Schüttelfröste  vor.  Ferner 
besteht  deutlich  Schwellung  des  Uterus;  derselbe  fühlt  sich  weich,  ein- 
drückbar, wie  ödematös  an  und  erreicht  die  Grösse  eines  im  dritten 
Monat  schwangern  Uterus.  Die  Schmerzen  haben  oft  deutlich  den 
Charakter  von  Wehen.  Der  Druck  von  aussen  und  die  Bewegungen 
des  Uterus  sowohl  mit  dem  Finger,  als  beim  Stuhlgang  und  Urinlassen 
sind  empfindlich ,  sodass  man  schon  daraus  auf  eine  Betheihgung  der 
ganzen  Gebärmutter  an  der  acuten  Entzündung  schliessen  kann.  Indessen 
kommen  auch  Fälle  vor,  bei  denen  keine  Druckempfindlichkeit,  sondern 
nur  ein  dumjjfer  Beckenschmerz  besteht.  Uebelkeit  und  Erbrechen 
treten  ein.     Gleichzeitig  besteht  ein  im  Beginn  blutiger,  später  eitriger. 
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mit   Fetzen    der    durch    Kokkeninvasion    abgestorbenen  Epithelien    und 
obersten  Schichten  der  Schleimhaut  vermischter  Ausfluss. 

Wie  beim  Erysipel  Abscesse  in  den  infiltrirten  Geweben  entstehen, 
so  kann  es  auch  hier,  übrigens  sehr  selten,  zur  Eiterbildung  im  Uterus- 
parenchym  kommen.  So  hatte  ich  eine  acute  Metritis  nach  bilateraler 
Discission  beobachtet.  Später  wurde  wieder  eine  erweiternde  Operation 
vorgenommen.  Dabei  floss  auf  einmal  Eiter  über  die  Schnittfläche  des 
Cervix.  Ich  konnte  feststellen,  dass  der  Abscess  in  der  Muskulatur 
des  Uterus  lag  und  dass  es  sich  nicht  etwa  um  einen  grossen  vereiterten 
Follikel  handelte.  Die  in  der  alten  Literatur  beschriebenen  Uterus- 
abscesse  stellen  sich  bei  genauer  Prüfung  des  Falles  meist  als  para- 
metritische  Beckenabscesse  heraus. 

Diagnose  und  Prognose. 

Die  Schmerzen  beim  Druck ,  das  Fieber,  der  Ausfluss ,  die  Ver- 
grösserung  des  Uterus  und  die  Kenntniss  irgend  einer,  möglicher  Weise 
stattgehabten  Infection  machen  den  Fall  klar. 

Wegen  der  Betheiligung  des  Peritonäums,  der  zu  pseudomembranösen 
Auflagerungen  und  Verklebungen  mit  dem  Nachbarorgan,  zu  Tubenver- 
schluss  und  Hydrosalpinx  führt ,  wegen  des  Zurückbleibens  der  Hyper- 
trophie des  Uterus  und  der  Bildung  eines  parametritischen  Abscesses, 
ist  die  Prognose  bei  sehr  intensiven  Erscheinungen  und  dauernd  hohem 
Fieber  nicht  durchaus  gut. 

Behandlung. 

Handelt  es  sich  um  leichte  Fälle ,  so  kommt  man  mit  Bettruhe, 
Priessnitz  'sehen  Umschlägen  und  Vaginalirrigationen  aus.  Der  Uterus 
wird  möglichst  in  Ruhe  gelassen. 

Da  die  Schmerzen  peritoni tischer  Natur  sind,  so  behandelt  man, 
wie  bei  Peritonitis,  mit  Opium.  Erfahrungsgemäss  wirken  continuirliche 
Opiumdosen,  z.  B.  zweistündhch  10  Tropfen,  besser  als  seltene,  wenn 
auch  starke  Morphiumeinspritzungen. 

Ist  der  Ausfluss  reichlich,  sogar  übelriechend,  übersteigt  das  Fieber 
39  Grad,  so  muss  man  den  Uterus  reinigen.  Ich  bemerke  besonders, 
dass  dies  nicht  zu  geschehen  hat,  wenn  etwa  das  Secret  ganz  minimal 
ist  und  das  Fieber  auf  eine  benachbarte  sich  deutlich  bildende  Infil- 
tration —  ein  Exsudat  —  bezogen  werden  muss.  In  diesem  Falle  spült 
man  nur  die  Scheide  aus.  Ist  aber  die  Umgebung  des  Uterus  frei 
von  Härten,  ist  die  Portio  sehr  weich,  und  befinden  sich  am  hervor- 
gezogenen Finger  Fetzen,  Blut,  Eiter  und  überhaupt  viel  Secrete,  so 
spült  man  den  Uterus  aus.     Vorsichtig,  damit  nicht  durch  gewaltsame 
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Bewegungen  und  Lageveränderungen  eine  benachbarte  Entzündung  ver- 
schlimmert wird. 

Zu  diesen  Ausspülungen  benutzt  man  Uterus katheter.  Man 
hat  eine  grosse  Anzahl  derartiger  Instrumente  construirt. 

Bei  Ausspülungen  des  Uterus  hat  man  mit  Recht  Besorgniss  vor 
dem  Einfliessen  in  die  Tuben.  War  der  innere  Muttermund  eng,  oder 
contrahirte  sich  der  Uterus  auf  den  Reiz  des  einfliessenden  Desinficiens, 
so  liess  der  am  Katheter  fest  anliegende  Muttermund  die  Flüssigkeit 
nicht  "svieder  austreten.  Bei  starkem  Druck  konnte  deshalb  die  Flüssig- 
keit sich  in  die  Tube  einpressen.  Für  diese  Möglichkeit  giebt  es  be- 
weisende Fälle. 


Aber  nicht  allein  die  Gefahr  des  Einfliessens  in  die  Tuben 
kommt  in  Betracht,  sondern  der  höchst  einfache  Umstand,  dass  selbst- 
verständlich, wenn  Nichts  ausfiiesst,  auch  Nichts  einfliessen  kann.  Eine 
Ausspülung,  Auswaschung,  Reinigung  des  Uterusinnern ,  ist  also  nur 
möglich,  wenn  der  Abfluss  gut  vor  sich  geht.  In  dem  Augenblicke,  wo 
der  Abfluss  aufhört ,  stockt  der  einfliessende  Strom.  Es  muss  also 
entweder  der  innere,  der  äussere  Muttermund  und  der  Cer\ix  so  weit 
sein ,  dass  die  Flüssigkeit  gut  heraus  kann ,  oder  der  Katheter  selbst 
muss  in  sich  den  Rückfluss  ermöglichen.  Alle  Katheter,  die  nur  eine 
Ausflussöffnung  haben ,  namentlich  oben,  drücken  sich  leicht  in  die 
Schleimhaut   ein,   oder   gegen   sie  an.     Auch  dann  stockt  der  Ausfluss. 

Man  muss  also  sehr  feine  Katheter  mit  vielen  Oeffnungen  anwenden. 
Gute  Modelle  derart  sind,  nach  reichlicher  Erfahrung,  die  folgenden 
(Figur  72).     Ich  lasse  diese  Katheter    in  3  Stärken,   3,  4  und  5  Milli- 
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meter  stark ,  anfertigen.  Nur  der  iiterine  Theil  ist  dünn ,  der  andere 
Theil  stark.  Die  Aiisflussöffnungen  reichen  vom  inneren  Muttermund 
bis  zum  Fundus.  Die  obersten  Löcher  sind,  da  oben  der  Druck 
geringer  ist,  weiter,  als  die  unteren.  Nach  Laminariadilatation  bei 
gesundem  Uterus  kann  man  dreist  mit  starkem  Druck  diesen  Katheter 
anwenden. 

Bei  allen  Entzündungen,  wo  jeder  Druck,  jede  Reizung  zu  ver- 
meiden ist,  wendet  man  den  Fritsch-Bozeman'schen  Katheter  an. 

Der  Katheter  ist  so  construirt,  dass  eine  dünne  Röhre  von  einer 
dickeren,  uterinen  (Figur  73  a  b  c)  umhüllt  ist.  Die  Flüssigkeit, 
welche  bei  d  aus  dem  Irrigator  einläuft,  fliesst  aus  der  dünnen 
Röhre  a  wieder  aus  und  vertheilt  sich  in  der  Uterushöhle.  Der  theo- 
retische Einwand,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  die  ganze  Höhle  be- 
feuchtet, sondern  gleich  wieder  abfliesse,  ist  sicher  nicht  richtig.  Bei 
starkem  Wasserdruck  verbreitet  sich  die  Flüssigkeit  überall  im  Uterus 
und  fliesst  sowohl    neben    der  dicken  deckenden  Röhre,    als  in  ihr  ab. 


Die  letztere  garantirt  nur,  dass  der  Strom  sicher  nicht  cessirt.  Liegt 
der  Muttermund  bezw.  der  Cervicalcanal  dem  Katheter  ganz  eng  an, 
so  kann  doch  die  Flüssigkeit  zu  den  beiden  grossen  seitlichen  Fenstern  b 
wieder  ein-  und  aus  c  ausfliessen ;  c  liegt  in  der  Vagina.  Bei  Gebrauch 
des  Katheters  im  Speculum  überzeugt  man  sich  leicht  davon.  Die 
Dicke  des  Lumens  des  umhüllenden  Hohlcylinders  gestattet,  dass  selbst 
grössere  zähe  Schleimmassen  den  Weg  durch  den  Katheter  passiren 
können. 

Die  Spitze  ist  solid  und  so  kurz  als  möglich ,  die  Ausflussöfi'nung 
befindet  sich  hoch  oben,  dicht  unter  der  Spitze.  Die  Spitze  selbst  ist 
deshalb  nicht  durchbohrt,  weil  sie  sich  leicht  in  die  Gewebe  eindrückt, 
in  diesem  Falle  würde  das  Wasser  nicht  ausfliessen.  Ferner  ist  die 
dünne  Röhre  an  und  in  der  dicken  durch  eine  Schraubenvorrichtung 
befestigt,  welche  es  erlaubt,  die  dünne  Röhre  behufs  Reinigung  der 
dicken  zu  entfernen.  Soll  der  Katheter  nach  dem  Gebrauche  von  dem 
in  der  dickeren  Röhre  sitzen  gebliebenen  Schleim  gereinigt  werden,  so 
zieht   man   nach  Abschrauben    die  Hülle    von    dem    dünnen  Rohre    ab. 
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Dann  fällt  der  Schleim  heraus  oder  wird  durch  Hin-  und  Herspülen  in 
einem  Gefässe  mit  Wasser  entfernt.  Selbst  bei  Nulliparis  gelingt  es 
fast  stets,  diesen  Katheter  ohne  vorherige  Dilatation  in  den  Uterus  ein- 
zuschieben. Der  Fachgynäkologe  wird  sich  eine  Anzahl  verschieden 
starker  Katheter  anschaffen  müssen. 

Auch  gläserne  Katheter  besitze  ich  in  verschiedenen  Stärken,  abge- 
bildet S.  43  Figur  96 ,  man  kann  sie  leicht  über  einer  Spirituslampe 
biegen;  der  untere  Knopf  muss  etwas  dick  sein,  um  den  Gummischlauch 
zu  halten.  Diese  Katheter  sind  kürzer  als  die  metallenen,  weil  sie 
sonst  zu  leicht  brechen.  Bei  Ausspülungen  mit  Sublimat-,  Argentum 
nitricum-  oder  Jod-Lösungen  muss  man  sich  der  gläsernen  Katheter 
bedienen.     Durch  Kochen  oder  Ausglühen  werden  sie  leicht  gereinigt. 

Bei  allen  Kathetern  sind  die  unteren  Knöpfe  sehr  dick  (1  cm 
Durchmesser),  damit  der  Gummischlauch  ohne  besondere  Befestigung 
leicht  haftet  und  leicht  entfernt  werden  kann.  Diese  kleine  praktische 
Modification,  die  ich  vor  20  Jahren  angab,  hat  sich  überraschend  schnell 
überall  eingebürgert. 

Mit  den  Ausspülungen  hört  man  dann  auf,  wenn  ein  Uterusinhalt 
nicht  mehr  vorhanden,  d.  h.  wenn  das  Wasser  klar  abfliesst  und  wenn 
das  Fieber  aufhört. 

Um  ganz  sicher  vor  neuer  Zersetzung  zu  sein,  schiebt  man  einen 
in  der  Uteruswärme  und  Feuchtigkeit  zerfliessenden  Uterusbacillus 
in  den  Uterus  und  lässt  noch  einige  Zeit  Scheidenspülungen  machen. 

Diese  B  a  c  i  1 1  i ,  circa  6  cm  lang,  3  bis  5  mm  dick,  rund,  glatt, 
etwas  biegsam,  werden  aus  Zucker,  Gummi  arabicum  und  Jodoform, 
Salicylsäure ,  Alaun,  Alumnol,  Calomel,  Borsäure,  Ichthyol  oder  einem 
andern  Medicament  hergestellt.  Auch  kann  man  Jodoformgaze  noch 
mit  einer  desinficirenden  Salbe  bestreichen  oder  in  einer  Flüssigkeit, 
z.  B.  Jodtinctur,  getränkt,  in  den  Uterus  einschieben  (vgl.  unten)- 
Selbstverständlich  kann  man  jedes  beliebige  Medicament  in  dieser  Weise 
zur  intrauterinen  Anwendung  geeignet  machen. 

Ist  die  Druckempfindlichkeit  des  Leibes  völlig  verschwunden ,  so 
wird  mit  Klystieren  oder  inneren  Mitteln  Stuhlgang  erzielt.  Vorsicht 
ist  nöthig,  da  die  Schmerzen  oft  nach  dem  Stuhlgang  wieder  zu- 
nehmen. 

Bei  der  Nachbehandlung  sind  Seealepräparate  zu  empfehlen,  um 
die  Verkleinerung  des  Uterus  zu  begünstigen. 

Seltene  Fälle  giebt  es,  wo  nach  vier-,  ja  fünftägiger  Pause  fast  symptom- 
los die  Entzündung  vom  Endometrium  weiter  in  die  Tuben  wandert  und 
wo  dann  nach  völlig  gesundem  Verhalten  plötzlich  eine  schwere  Peri- 
tonitis einsetzt.  Da  der  letzte  Grund  meist  ein  Trauma  oder  eine 
heftige  Bewegung   ist,   so   muss   ganz  entschieden  für  die  erste  Woche, 
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auch    wenn    kein    Fieber    mehr    besteht ,     ruhige    Bettlage    angerathen 
werden. 

Hört  nach  3  bis  4  Tagen  das  Fieber  nicht  auf,  so  entwickelt  sich 
meist  ein  parametritisches  Exsudat,  das  zunächst  als  Härte  neben  der 
Portio  im  Vaginalgewölbe  nachweisbar  ist. 


C.   Die  chronische  Metritis. 

A  e  t  i  0 1 0  g  i  e. 

Alle  Zustände  und  Umstände,  welche  zu  einer  wiederholten  Hyper- 
ämie des  Uterus  führen  oder  die  normale  puerperale  Involution  des 
Uterus  verhindern,  bewirken  eine  dauernde  Vergrösserung  des  Uterus, 
einen  chronischen  Infarct.  Das  nannte  man  dann  chronische  Metritis. 
Es  sind  demnach  zuerst  die  Menstruationsanomalien  zu  nennen. 
Normaliter  haben  wir  bei  der  menstrualen  Congestion  ein  Stadium 
incrementi,  eine  Acme  mit  dem  Platzen  der  Gefässe:  die  Blutung,  und 
ein  Stadium  decrementi:  die  Abschwellung  und  Rückbildung.  Wenn 
aus  irgend  einem  Grunde  eine  Störung  in  diesem  normalen  Verlaufe 
der  Menstruation  eintritt,  so  kommt  es  zu  Circulationsstörungen. 
Gründe  für  Circulationsstörungen  sind  Erkältungen,  Coitus,  Anstren- 
gungen zur  Zeit  der  Menstruation,  z.  B.  Tanzen,  viel  Ciavierspielen, 
Maschinenähen,  Veränderungen  in  den  Ovarien,  Geschwülste  im  Uterus 
oder  am  Uterus,  benachbarte  Entzündungen,  wobei  der  Uterus  mehr 
den  Weg  als  den  Ort  der  Entzündung  abgab.  In  solchen  Fällen  ent- 
steht chronische  Hyperämie ,  reichliche  Menstruation ,  Verdickung  des 
Uterus  und  Dysmenorrhoe.  Auch  bei  langdauernder  Erkrankung  der 
Uterusschleimhaut ,  z.  B.  bei  Gonorrhoe ,  betheiligt  sich  das  Uterus- 
parenchym,  in  das  die  Kokken  auf  den  Lymphwegen  einwandern. 
Werden  sie  dort  auch  allmählich  vernichtet,  so  führt  doch  die  Reaction 
der  Gewebe,  die  die  Kokken  vernichtete  ,    zu  dauernder  Hyperplasie. 

Bei  Perimetritis  mit  vielen  Adhäsionen,  in  denen  Gefässe  verlaufen, 
tritt  ebenfalls  Uterushypertrophie  ein,  ebenso  bei  dicht  angelagerten 
malignen  Ovarialgeschwülsten. 

Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Lageveränderungen  und  Knickungen, 
welche  zu  Stauungen  führen. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  also  Frauen,  die 
geboren  oder  abortirt  haben.  Wir  wissen,  dass  jede  Peri-  oder  Para- 
metritis  die  puerperale  Involution  des  Uterus  stört.  Indessen  nicht 
nur  nach  Entzündungen,  auch  allein  nach  Störungen  in  der  Nach- 
geburtsperiode, Spätblutungen,  postpuerperalen  Retroversionen  u.  s.  w. 
bleibt    der    Uterus    auffallend    gross ,    „involvirt    sich    schlecht".     Auch 
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Aborte,  besonders  häufig  wiederkehrende,  ungünstig  verlaufende,  mit 
Resten  und  Nachblutungen,  sind  zu  beschuldigen.  Chronische  Obstruction, 
zeitiges  Aufstehen  nach  Geburten  oder  Aborten ,  stören  die  Involution. 
Nach  jahrelangem  schlechten  Stuhlgang  ist  der  Uterus  meist  als  Theil- 
erscheinung  der  Plethora  abdominalis  gross,  und  scheidet  viel  Secret 
ab.  Bei  puerperalen  Krankheiten  bleiben  die  Gefässe  im  Uterus  weit 
namentlich  die ,  welche  am  wenigsten  von  der  sich  contrahirenden, 
Muskulatur  beeinflusst  werden:  die  Gefässe  am  seitlichen  Uterusrande. 
Man  findet  sie  bei  der  Exstirpation  geschlängelt  und  weit,  wie  in  der 
Schwangerschaft.  Auch  Onanie  ist  ätiologisch  wichtig.  Bei  unerklär- 
lichen Menorrhagien  eben  menstruirter  Mädchen  stellte  ich  mehrmals 
diesen  Zusammenhang  fest.  Der  Coitus,  zu  zeitig  post  partum  ausge- 
übt, ist  ebenfalls  schädlich,  er  ruft  oft  ganz  direct  starke  Blutungen 
hervor,  bei  denen  man  den  Uterus  auffallend  gross  findet. 

Anatomie. 

An  vergrösserten  „chronisch  metritischen"  Uteris  findet  man  man- 
cherlei peritonitische  Auf-  und  Anlagerungen.  Ich  habe  einige  Mal  bei 
Adnexoperationen  den  Uterus  gefunden,  aussehend  wie  ein  Cor  villosum. 
Der  Uterus  selbst  sieht  roth  aus ,  oft  wie  punctirt ,  mit  teleangiekta- 
tischen  Stellen  bedeckt.  Der  Körper  ist  weich;  eindrückbar,  beim 
Nähen  mürbe  und  zerreisslich.  Das  Parenchym  ist  nicht  so  weiss  wie 
beim  normalen  Uterus.  An  den  Uterusrändern  findet  man  viele  weite 
Durchschnitte  von  Gefässen.  Bei  mikroskopischen  Schnitten  fällt  ein 
Vorwiegen  des  Bindegewebes  vor  den  Muskelfasern  auf.  Ferner  sind 
die  Gefässwände  verdickt,  starrwandig,  sodass  ein  am  Uterusrande  ge- 
führter Schnitt  vollkommen  cavernöse  Structur  zeigt.  Der  Ansatz  des 
Lig.  latum  ist  breit,  die  Blätter  des  Ligamentes  sind  durch  viele  Gefässe 
und  Bindegewebsschwarten  auseinandergedrängt. 

Bei  langjährigem  Bestehen  sind  trotz  völliger  Ausheilung  des  Uterus 
die  Ovarien  und  Tuben  verlagert  und  mit  der  benachbarten  Uterus- 
oberfläche durch  spinnewebenartige,  gefässfreie  Pseudoligamente  ver- 
bunden. 

Symptome  und  Verlauf. 

Alle,  dem  weiblichen  Geschlecht  eigenthümlichen,  krankhaften  Em- 
pfindungen und  Schmerzen  kommen  bei  chronischer  Metritis  vor,  ihr 
ganz  allein  zukommende  pathognomonische ,  charakteristische  Sym- 
ptome giebt  es  dagegen  nicht. 

Noch  am  leichtesten  sind  die  Symptome  dann  zu  beschreiben, 
wenn   die  Hypertrophie   nach  Abort  oder  Puerperium  zurückbleibt.     In 
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vielen  Fällen  sind  Complicationen  vorhanden:  Deviationen  des  Uterus 
und  Affectionen  der  Nachbarorgane.  Aber  es  kommen  doch  Fälle  vor, 
wo  der  Uterus  zwar  sehr  gross,  aber  doch  richtig  gelagert  ist  und 
Complicationen  fehlen.  Die  Frauen  klagen  dabei  über  Schmerzen  beim 
Gehen,  Stehen,  ülier  Drängen  nach  unten,  fortwährendes  quälendes 
Druckgefühl  im  Becken,  ja,  über  Empfindungen,  wie  beim  beginnenden 
Prolaps.  Nebenbei  kommt  es  zu  Erscheinungen ,  die  denen  der  be- 
ginnenden Schwangerschaft  ähneln.  Handelt  es  sich  doch  auch  ana- 
tomisch um  ähnliche  Vorgänge  im  Uterusparenchym.  Es  wird  geklagt 
über  Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  Obstruction,  über  Intercostalneuralgien, 
Schmerzen  in  den  Brüsten,  im  Magen,  im  ganzen  Unterleib,  oben  und 
unten,  im  Rücken  u.  s.  w.  Harndrang  besteht ,  weil  die  benachbarte 
Blasenwand  ebenfalls  hyperämisch  ist  und  weil  der  schwere  Uterus  die 
Blase  drückt.  Dabei  entsteht  Missstimmung  in  Folge  der  unaufhör- 
lichen Beschwerden.  Zufällig  hinzukommende  Schädlichkeiten  ver- 
schhmmern  den  Zustand.  Sie  lassen  sich  nicht  vermeiden.  Fortwährend 
schonen  kann  sich  weder  die  Frau  der  besseren,  noch  die  der  niederen 
Stände.  Dagegen  bessern  Ruhe ,  Enthaltsamkeit  vom  Coitus  und  ge- 
eignete Therapie.  Erneute  Schädlichkeiten  machen  wieder  Exacer- 
bationen. Schon  die  Menstruationscongestion  allein  kann  jedes  Mal 
eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  bewirken.  Im  Verlauf  der  chro- 
nischen Metritis  kommt  es  zu  Menstruationsanomalien.  Sowohl  Dys- 
menorrhoe als  auch  starke  Blutung  ohne  Schmerzen  wird  beobachtet. 
Die  erkrankte  Uterusschleimhaut  bildet  Secret  in  abnormer  Menge. 
Die  drüsigen  Organe  des  Cervix  wuchern  und  bedecken  in  adenoiden 
Neubildungen  die  Aussenfläche  der  Portio. 

Der  Uterus  ist  verdickt  zu  fühlen,  so  dick,  dass  man  oft  ein  inter- 
stitielles Myom  vermuthet.  Der  Druck  auf  ihn  und  die  Bewegungen 
des  Organs  sind  bei  der  combinirten  Untersuchung  schmerzhaft.  Sterilität 
muss  auf  CompHcationen :  Adhäsionen ,  Knickungen  der  Tube ,  Ver- 
lagerung der  Ovarien,  aber  auch  auf  Endometritis  oder  Schleimretention 
im  Uteruscavum  bezogen  werden.  Doch  giebt  es  auch  Fälle,  wo  auf- 
fallend leicht  Conception  eintritt.  Wegen  des  pathologischen  Zustandes 
der  Schleimhaut  sind  Aborte  häufig. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer.  Exacerbationen  bewirken  einen 
Rückschritt  in  der  Heilung.  Unter  dem  Einflüsse  der  chronischen 
Hyperämie  wird  der  Termin  der  Menopause  hinausgeschoben.  Ja,  oft 
verschlimmern  sich  die  Symptome,  namentlich  der  Blutverlust  bei  der 
Menstruation  in  der  klimacterischen  Periode  ganz  wesentlich.  Und  auch 
nach  definitivem  Eintritt  der  Menopause  bleibt  eine  geringe  eitrige 
Secretion  des  Endometriums  und  die  damit  verbundene  Vaginitis  vetu- 
larum  zurück. 
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Diagnose  und  Prognose. 

Fast  bei  allen  Affectionen  des  Uterus  kann  man  eine  chronische 
Metritis  diagnosticiren.  So  besteht  diese  eigenthümliche  Hypertrophie 
ebensowohl  bei  Carcinom,  Fibrom,  als  bei  den  Lageveränderungen  des 
Uterus.  Namentlich  der  Mangel  des  physiologischen  Knickungswinkels, 
das  dauernde  Bestehen  einer  Aufstellung  des  Organs,  mag  es  normal 
oder  nach  hinten  liegen ,  beweist  einen  chronisch-metritischen  Zustand. 
Pelveoperitonitis  ist  meist  mit  chronischer  Metritis  complicirt.  Zur 
Diagnose  gehört  Vergrösserung  des  Uterus,  Schmerzhaftigkeit,  sowohl 
spontan ,  als  bei  Druck ,  Abnormitäten  in  der  Secretion  und  der  Men- 
struation. 

Bei  der  Differentialdiagnose  kommt  vor  allen  Dingen  Schwanger- 
schaft in  den  ersten  Monaten  in  Betracht.  Wird  sie  nicht  vermuthet, 
oder  wird  sie  geleugnet,  so  ist  wegen  der  gleichen  subjectiven  Sym- 
ptome ein  Irrthum  möglich.  Da  die  für  die  chronische  Metritis  nöthige 
Therapie  den  Abort  zur  Folge  haben  kann,  so  wird  in  jedem  zweifel- 
haften Falle  mit  der  localen  Behandlung  so  lange  gewartet  werden 
müssen,  bis  die  Menstruation  wieder  eingetreten  ist. 

Die  Prognose  ist  ungünstig.  Namentlich  in  den  Fällen,  welche 
aus  dem  Puerperium  oder  von  Aborten  herrühren,  sind  die  Verände- 
rungen ,  Gefässerweiterungen  und  die  Hyperplasie  "  so  erheblich ,  dass 
eine  Restitutio  in  integrum  wohl  nicht  möglich  ist.  Ist  doch  überhaupt 
jeder  Uterus,  der  geboren  hat,  grösser,  als  der  nullipare.  Auch  in  den 
Fällen,  wo  die  Heilung  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegt,  bringen  Un- 
achtsamkeit der  Patientin,  Unvollständigkeit  der  Kuren,  Nichtbefolgen 
der  ärzthchen  Vorschriften,  Aborte  und  Geburten,  neue  Perimetritiden, 
Tripper  und  andere  Schädlichkeiten,  immer  wieder  Verschlimmerungen, 
die  zwar  ein  zeitweises  Wohlbefinden  zulassen,  im  Grunde  aber  doch 
die  Patientin  invalide  machen.  Die  Rückwirkung  des  fortwährenden 
Uebelbefindens  auf  Geist  und  Körper  untergräbt  die  Gesundheit,  sodass 
die  Patientin  herunterkommt  und  fortwährend  kränkelt.  Bei  lange 
fortgesetzter  und  rationeller  Behandlung,  bei  Fehlen  neuer  Schädlich- 
keiten erreicht  man  einen  Zustand,  der  der  Heilung  gleicht. 

Allgemeine  Behandlung. 

Gemäss  unserer  Darstellung  ist  die  Metritis  selten  eine  isolirte 
Krankheit.  Deshalb  ist  der  Angriffspunkt  für  die  Behandlung  nicht 
allein  der  Uterus.  Die  vielfachen  entzündlichen  Vorgänge  um  den 
Uterus  und  in  dem  Uterus  machen  es  sogar  oft  nothwendig,  zunächst 
den  Uterus  in  Ruhe  zu  lassen  oder  mit  einer  milden  antiphlogistischen 
Therapie  zu  beginnen. 
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Die  Patientin  muss  sich  im  weitesten  Sinne  schonen.  Schädlich- 
keiten, die  eine  Congestion  zu  den  inneren  Genitalien  herbeiführen,  sind 
zu  vermeiden.  Tanzen,  Eeiten,  Fabren  auf  schlechtem  Pflaster  und  der 
Eisenbahn,  Treppensteigen,  körperliche  Anstrengungen,  Nähen  auf  der 
Nähmaschine  u.  s.  w.  sind  zu  untersagen.  Vor  Allem  aber  muss  der 
Coitus  unterbleiben ,  theils  weil  die  Hyperämie  beim  Orgasmus ,  theils 
weil  die  Schwangerschaft  und  der  eventuelle  Abort  den  Zustand  ver- 
schlimmern. Ferner  ist  die  Stuhlentleerung  zu  regeln.  Die  Wahl  der 
Mittel  hängt  von  verschiedenen  Umständen  ab.  Da  die  Obstruction 
meist  sehr  lange  Zeit  besteht  und  sehr  hartnäckig  ist,  so  muss  man 
darauf  Bedacht  nehmen,  durch  die  Diät  den  Stuhl  zu  regeln.  Früh 
beim  Aufstehen  Saft  von  2 — 3  Orangen,  gekochte  Pflaumen,  Kaffee,  der 
die  Peristaltik  anregt,  Grahambrot,  Apfelwein,  Abends  vor  dem  Schlaf, 
Va  Liter  Milch  mit  50  Gramm  Milchzucker,  Mineralwasser,  Buttermilch, 
täglich  bis  2  Liter,  Traubenkuren,  u.  s.  w.  bewirken  oft,  dass  die  chro- 
nische Obstruction  aufhört.  Massage  des  Leibes,  mit  der  Hand  oder 
einer  Massirkugel,  faradische  Reizung,  indem  man  die  Patientin  auf 
eine  Metallplatte  legt  und  mit  starken  Strömen  den  Leib  in  der 
Richtung  des  Dickdarms  bestreicht ,  Gymnastik ,  Velocipedfahren, 
Schwimmen,  körperliche  Uebungen  jeder  Art,  sind  anzuwenden. 

Leider  sind  Drastica  nicht  immer  zur  Unterstützung  zu  entbehren. 
In  massigen  Gaben  wirken  sie  auf  Appetit  und  Verdauung  besser  als 
Mittelsalze.  Wegen  der  Anämie  verbindet  man  gern  mit  den  Ab- 
führmitteln Eisen.  So  in  Form  der  Pil.  aloet.  ferrat.  täglich  2  bis 
3  Stück. 

Ebenso  kann  man  Podophyllin  1,0  zu  100  Pillen  und  Extractum 
fluidum  Cascarae  1  bis  3  Theelöffel  täglich  gebrauchen  lassen. 

Zum  Gynäkologen  kommen  solche  Patientinnen  oft,  nachdem  schon 
alle  Abführmittel  erfolglos  geworden  sind.  Dann  wende  man  principiell 
keine  stärkeren  Mittel  an,  sondern  bestehe  energisch  auf  diätetischer 
Regelung  der  Darmschlaffheit. 

Besteht  Anämie  ohne  Obstruction,  so  wendet  man  Eisenmittel  an: 
Ferrum  solubile  saccharatum,  1  Theelöffel;  Liquor  ferri  albuminati 
2  Esslöffel  täglich.  Aqua  ferri  pyrophosphorici,  das  alte  Scanzoni'sche 
Mittel,  Vs  Liter  täglich.  Es  giebt  alljährlich  neue  Mittel:  Ferratin, 
Hämalbumin  etc.  etc. 

Treten  mehr  die  perimetritischen  Schmerzen  in  den  Vordergrund, 
so  verordnet  man  Pries snitz'sche  Umschläge,  oder  Gummiblasen  mit 
heissem  Wasser  gefüllt,  auf  den  Bauch  gelegt,  Irrigationen,  Sitzbäder  etc. 

Sind  die  Patientinnen  in  der  Lage,  Badereisen  zu  machen,  so  sind 
die  abführenden  Eisenwässer  in  Elster,  Franzensbad,  Marienbad,  Karls- 
bad, Tarasp,  Kissingen,   Homburg,  Neuenahr,   Bertrich   zu   empfehlen. 

F  ritsch,  Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  11 
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Namentlich  die  kohlensäurehaltigen  Mineral-  und  Moorbäder  wirken  oft 
vorzüglich :  Schwalbach,  Driburg,  Reinerz,  Langenau  in  Schlesien. 

Bei  peritonitischen  Schmerzen  werden  mehr  Soolbäder  angewendet, 
Pyrmont,  das  gleichzeitig  Soolbäder  und  Stahlbrunnen  besitzt,  Kreuz- 
nach, Münster  am  Stein,  Königsborn  u.  s.  w. 

Vergleiche  auch  die  Therapie  der  Perimetritis. 

Oft  ist  auch  frische  Luft  im  Walde,  im  Gebirge,  an  der  See,  gute 
Diät,  geistige  und  körperliche  Ruhe  mehr  werth,  als  alle  Pillen,  Wässer, 
und  gynäkologischen  Quälereien. 

Die  Entscheidung,  was  individuell  das  Richtige  ist,  liegt  nicht  beim 
Gynäkologen,  der  die  Patientinnen  einmal  sieht,  sondern  beim  Hausarzt, 
der  den  Charakter  und  die  Verhältnisse  seit  Jahren  kennt. 

L  0  c  a  1  e  Behandlung. 

Bei  der  localen  Behandlung  kommen  viele  Manipulationen  der 
,, kleinen  Gynäkologie"  in  Anwendung.  So  besonders  Blutentziehungen, 
welche  bei  der  Therapie  der  chronischen  Metritis  obenan  stehen. 

Sollte  das  Einführen  des  Mutterspiegels  unmöglich  sein,  z.  B.  wegen 
Enge  der  Scheide  oder  enormer  Schmerzhaftigkeit,  so  werden  Blutegel 
an  den  Damm  gesetzt.  Der  Damm  ist  eine  bessere  Applicationsstelle 
als  der  Mons  Veneris  oder  die  Innenfläche  der  Oberschenkel.  Gelingt 
es  irgendwie ,  ein  Speculum  einzuführen ,  selbst  ein  ganz  kleines ,  so 
stellt  man  die  Portio  ein  und  entzieht  dem  Uterus  direct  das  Blut. 
Dies  ist  bei  Uteruskrankheiten  bei  weitem  wirksamer  als  Blutentziehung 
aus  benachbarten  Gebieten.  Man  stellt  die  Portio  im  Speculum  ein 
und  sticht  mit  einem  langgestielten  Messer,  Fig.  74,  in  die  Portio. 
Man  muss  die  Spitze  häufig  schärfen  lassen ,  denn  nur  ein  scharfes 
Instrument  dringt  leicht  und  schmerzlos  in  eine  weiche  Portio  ein. 
Fliesst  aus  einem  Loch  reichlich  Blut,  so  sind  mehr  Löcher  unnöthig. 
Nur  selten  aber  genügt  ein  Stich.  Die  einzelnen  Verwundungen  durch- 
dringen nur  die  Schleimhaut.  Schnitte,  Scarificationen  werden  eben- 
falls empfohlen,  man  kann  gitterförmig  über  die  ganze  Portio  schneiden. 
Will  man  von  weiter  oben  Blut  entziehen,  so  fährt  man  mit  dem 
Messer  in  den  Cervicalcanal  und  macht  dort  seichte  Einschnitte.  Hat 
man  nur  wenige  flache  Einstiche  gemacht,  so  genügt  schon  der  Druck 
der  Scheidenwände  gegen  die  Portio,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Besser 
setzt  man  einen  Tampon  von  Gaze  gegen  die  Portio,  da  auf  diese 
Weise  neben  der  prompten  Blutstillung  zugleich  Desinfection  erzielt 
wird.  Ist  die  Blutung  sehr  stark,  so  wälzt  man  den  Tampon  in  Jodo- 
formtannin herum.  Die  prompte  Blutstillung  hat  auch  einen  psychischen 
Werth.    Manche  Patientin  ist  durch  das  Erscheinen  des  Blutes  erschreckt. 
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Den  Tampon  lässt  man  des  Abends  im  Bett  entfernen,  da,  wenn  noch 
etwa  Blutung  eintreten  sollte,  sich  dieselbe  am  besten  beim  Liegen  von 
selbst  stillt. 

Eine   andere  Methode ,    welche    depletorisch    auf  den  Uterus  wirkt 
und  mit  der  Scarification    oft   verbunden    wird,    ist    die    ,,Glycerin- 
tamponade".     Man    legt    vor    die  Portio    einen 
in  Glycerin  eingetauchten  Tampon,  der  die  Gewebs-  1 

feuchtigkeit   aus   dem  Uterus   aussaugt  und  so  den 
Uterus  verkleinert. 

Dem  Glycerin  werden  Medicamente  beigemischt, 
z.  B.  Borsäure  1:10,  Alaun  0,5  :  10,  Ichthyol  1  :  10, 
Jodtinctur  3  :  100.  Das  Ichthyol  wirkt  stark  aus- 
trocknend, soll  Schmerzen  beseitigen,  riecht  aber 
widerwärtig  und  macht  Flecke  in  die  Wäsche.  Mit 
Bor-  und  Alaunglycerin  erreicht  man  dieselben  guten 
Resultate. 

In  frischeren  Fällen  kann  eine  grosse  Portio 
nach  einmaliger  Scarification  und  drei-  bis  viertägiger 
Glycerintamponade  um  die  Hälfte  abgeschwollen  sein. 
Gewiss  ein  grosser  Erfolg  auf  ungefährliche  Weise 
erreicht!  Die  Blutentziehungen  werden  nicht  mehr 
als  6-  bis  8  Mal  in  der  intermenstruellen  Zeit  vor- 
genommen, während  man  die  Glycerintamponade 
lange  fortsetzen  kann.  Tägliche  Anwendung  ist 
allerdings  oft  unmöglich,  da  die  Vagina  sehr  eng 
wird. 

Bleibt  die  Portio  trotz  der  Behandlung  sehr 
gross,  so  ist  eine  keilförmige  Excision  beider  hyper- 
trophirten  Lippen  zu  empfehlen.  Da  sich  nach 
Amputation  der  hypertrophirten  Portio  eines  hyper- 
trophischen Uterus  derselbe  im  Allgemeinen  bedeutend 
verkleinert,  so  hat  Martin  sehr  richtig  die  Am- 
putation als  rationelle  Therapie  bei  der  chronischen  Metritis  empfohlen. 

Die  Amputation  wird  am  einfachsten  nach  folgender  Methode  ge- 
macht (vgl.  Fig.  75,  S.   164): 

Es  wird  zunächst  mit  einer  Scheere,  oder,  falls  man  nicht  mit 
einem  Scheerenblatt  in  den  Cervix  eindringen  kann,  mit  einem  Messer 
die  Portio  nach  rechts  und  links  bis  an  das  Scheidengewölbe  gespalten, 
sodass  beide  Hälften  der  Portio  —  die  vordere  und  hintere  —  beson- 
ders gefasst  und  herumgeklappt  werden  können. 

Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  man  nicht  zu  sehr  am  Uterus 
zieht,  sonst  erscheint  die  Portio  zu  lang,  man  würde  zu  tief  schneiden 

11* 
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Zweischneidiges 

Messer    zur    Stiche- 

lung  der  Portio. 
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eventuell  die  kleinen  Rami  vaginales  der  Arteria  uterina  verletzen.  Oft 
ist  auf  einer  Seite  die  Portio  schon  von  der  Geburt  her  gespalten, 
sodass  man  nur  eine  Seite  einzuschneiden  nöthig  hat. 

Diese  vorbereitende  Spaltung  erleichtert  sämmtliche  Operationen 
an  der  Portio  dadurch,  dass  man  alle  Schnitte  gerade  legen  kann. 

Man  erfasst  nun  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  eine  Lippe,  zieht 
sie  an  und  schneidet  einen  Keil  aus.  Die  Schnitte  aussen  und  innen 
treffen  im  rechten  Winkel  aufeinander. 

Die  Naht  vereinigt  die  Wunde.  Man  wählt  am  besten  etwas  dicken 
Katgut,  damit  man  die  Fäden  später  nicht  zu  entfernen  braucht. 
Ebenso  verfährt  man  an  der  anderen  Lippe  und  legt  zum  Schluss 
noch    zwei    seitliche,    die    oberen    Enden    der    ersten    Incisionen    um- 


a   hinteres,    b  vorderes   Soheidengewölbe,    c    wegfallendes 

Stück 'der  Portio,  d  äusserer,   f  innerer  Schnitt,   welche  in 

e  zusammentreffen,  g  Cervicalcanal. 


fassende  Nähte.  Bei  der  Vereinigung  der  Wunden  müssen  solange 
Suturen  gelegt  werden  als  es  blutet.  Die  Blutung  ist  völlig  zu 
stillen.  Im  Cervicalcanal  muss  man  ziemlich  tief  mit  der  Nadel 
einstechen,  das  Parenchym  des  Uterus  muss  gut  gefasst  werden,  da  der 
Faden  sonst  beim  festen  Knüpfen  leicht  durchschneidet.  Nach  der 
kleinen  Operation,  die  übrigens  auch  ohne  Narcose  zu  machen  ist,  wird 
mit  Jodoformgaze  tam])onirt. 

Ich  möchte  hier  erwähnen,  dass  mitunter  nach  der  Portioamputation 
die  Beschwerden  grösser  sind,  als  vorher.   Infolge  von  zwei  Fehlern :  es 
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wird  oft  der  Muttermund  durch  falsche  Technik  zu  eng,  dann  fliessen 
die  Secrete  schlecht  ab,  es  entsteht  Sterilität  und  Dysmenorrhoe.  Ferner 
werden  die  Nadeln  oft  so  tief  geführt,  dass  sie  durch  das  Peritonäum  des 
Douglasischen  Raumes  gehen,  dann  kann  eine  chronische  Perimetritis 
zu  fortwährenden  Schmerzen   führen.     Leider  ist  wenig  dabei  zu  thun. 

C.  Brauu  :  Wien.  med.  Wochenschr.  1859,  p.  30.  —  Seyfert :  lieber  chroni- 
schen Uterusinfarct.  Wien.  med.  Wochenschr.  1862,  p.  37.  —  Scanzoui :  Die  chro- 
nische Metritis.  Wien  1863.  —  Säxiugfer:  Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  90,  1866. 
—  Finu:  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1868.  —  Fritsch:  Die  Lageveränderungen 
und  Entzündungen  des  Uterus.  Stuttgart  1885.  —  Abel  u.  Landau:  A.  f.  G. 
XXXV,  214.  XXXIV,  165.  —  Cornil :  Legons  sur  l'anatomie  path.  des  metrites  etc. 
Paris  1889. 

B.    Die  chronischen  pathologischen  Zustände  des  Endometriums. 
Die  chronische  Endometritis. 

Sehr  oft  hängt  das  pathologische  Verhalten  der  Uterusschleimhaut 
ätiologisch  nicht  von  Bacterienentwicklung  ab,  wenn  auch  Folgezustände 
dieser  Affectionen  den  Bacterien  ermöglichen,  sich  im  Uterus  anzusiedeln 
und  eine  Wirkung  hier  zu  entwickeln. 

Diese  Zustände  sind  meist  die  Folge  von  pathologischen  Circula- 
tionsverhältnissen.  Wie  physiologisch  die  Schwellung  der  Uterusschleim- 
haut bei  der  Menstruation  von  der  physiologischen  Eireifung  abhängt, 
so  führen  auch  noch  nicht  genau  bekannte  pathologische  Zustände  in 
den  Ovarien,  zur  Veränderung  der  Circulation  in  der  Uterusschleimhaut 
und  vor  allem  zu  Hyperämie  und  Hypertrophie.  Davon  ist  wieder  die 
Folge  Verdickung  der  Schleimhaut:  vermehrte  Blutung  bei  der  Men- 
struation, vermehrte  Secretion  ausserhalb  der  Menstruation.  Es  giebt 
also  einen  pathologischen  Zustand  des  Endometriums  bei  dem  physiolo- 
gisches Secret  in  zu  reichlicher  Menge  geliefert  wird,  eine  Hypersecretion 
ohne  jedes  Substrat  einer  „Entzündung".  Nicht  primär ,  sondern 
secundär  bildet  sich  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  aus ,  die  so 
bedeutend  werden  kann,  dass  man  von  einer  fungösen  Endometritis  ge- 
sprochen hat. 

Auch  eine  schlechte  Involution  des  Uterus  nach  Aborten  oder  im 
Puerperium  ist  der  Grund  einer  Hypertrophie  der  Schleimhaut.  In  dem 
grossen  und  weiten  Uterus  bildet  sich  gleichsam  wegen  des  Horror  vacui 
und  wegen  der  fehlenden  Compression  durch  das  Ausbleiben  der  In- 
volution eine  auffallend  dicke  neue  Uterusschleimhaut. 

Das  pathologisch-anatomische  Substrat  dieser  Form  der  Schleim- 
hautveränderung ist  eine  Wucherung  und  Verdickung  der  Gebärmutter- 
Schleimhaut.  Daher  der  Name:  Endometritis  fungosa  (Olshausen), 
hyperplastische  Endometritis  oder  Endometritis  haemorrhagica. 
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Der  dauernde  Blutreichthum  der  Schleimhaut  und  des  ganzen  Uterus 
muss  auch  auf  die  Ovarien  und  Tuben  einen  Einfluss  haben  und  es  ist 
deshalb  umgekehrt,  wie  vorher  beschrieben,  denkbar,  dass  jetzt  die 
Hyperämie  des  Uterus  der  primäre  pathologische  Zustand,  dagegen 
die  Schwellung  der  Ovarien  das  Secundäre  ist. 

Schon  in  der  ersten  Auflage  meiner  Klinik  der  geburtshülflichen 
Operationen  habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  bei  sehr  zeitigen  Aborten, 
(z.  B.  nach  4  bis  5  Wochen)  das  Ei  allein  abgeht,  dass  sich  aber  die 
,,Decidua"  wieder  zur  Uterusschleimhaut  zurückbildet.  Leider  bleibt 
aber  danach  die  Uterusschleimhaut  oft  zu  dick  und  zu  Blutungen  geneigt. 
Diese  Form  hat  man  auch  deciduale  Endometritis  genannt.  Bei 
allen  diesen  Formen  betheiligt  sich  oft  die  Portio  in  der  Weise,  dass  sie 


Glanduläre  Endometritis. 

ihre  normalen  Epithelien  verliert  (vgl.  unten  Erosionen).  Bei  der  Unter- 
suchung der  Schleimhaut  sieht  man  Partien ,  welche  mikroskopisch 
Nichts  als  eine  durchaus  gleichmässige  Hypertrophie  sämmtlicher  Theile 
der  Schleimhaut  zeigen.  Aber  mitunter  sind  auch  die  Drüsen  sehr  ver- 
mehrt und  theilweise  erweitert,  was  ja  überhaupt  bei  jeder  Menstruation 
der  Fall  ist.  Ja ,  die  Drüsen  sind  oft  der  Grund  der  Hypertrophie 
allein ,  denn  sie  waren  in  einzelnen  Präparaten  nicht  nur  erweitert, 
sondern  verlängert,  durcheinander  gewachsen,  durch  Verdrängung  des 
Bindegewebes  der  Schleimhaut  eng  aneinander  liegend,  fast  ohne  Lumen. 
In  anderen  Fällen  wieder  sind  die  Drüsen  partiell  dilatirt,  sodass  viele 
kleine  und  oft  auch  recht  grosse  communicirende  Cysten  die  Schleim- 
haut zu  durchsetzen  scheinen. 
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Nicht  selten  ist  die  Schleimhaut  nur  partiell  hypertrophirt,  sodass 
man  ebensogut  von  einem  oder  mehreren  breitbasigen  Polypen  als  von 
einer  partiellen  Hyperplasie  der  Schleimhaut  sprechen  kann. 

Figur  76  stellt  ein  ausgekratztes  Stück  einer  allgemeinen  glandu- 
lären, Figur  77  ein  Stück  einer  partiell  polypösen  Hypertrophie  der 
Uterushöhle  dar.     Im  letztern  Falle  sind  wirkliche  Cysten  vorhanden. 

Bei  der  Endometritis  exfoliativa^)  früher  Dysmenorrhoea  membra- 
nacea  genannt ,  löst  sich  bei  jeder  Menstruation  die  oberflächliche 
Schicht  der  Schleimhaut  ganz  oder  theilweise  ab  und  wird  oft  unter 
Wehenschmerzen  zusammenhängend  oder  in  Fetzen  ausgestossen.  Ver- 
wechslung mit  Abort  ist  im  concreten  Falle  leicht  möglich.     Hält  man 


77. 

Aus  dem  Uteras  entfernter  breitbasiger  Sclileimpolyp  oder  partielle 
glanduläre  Endometritis. 

aber  fest,  dass  zum  Wesen  der  Dysmenorrhoea  membranacea  die  Aus- 
stossung  einer  Membran  bei  jeder  Menstruation  gehört ,  so  ist  die 
Diagnose  leicht  zu  stellen.  Die  Basis  dieser  Affection  ist  ein  patho- 
logischer Zustand  der  Schleimhaut,  bei  dem  entweder  die  oberste  Schicht 
zu  fest  und  zähe  oder  die  darunter  befindliche  zu  weich  und  zerreiss- 
lich  ist. 

Bei     der    Menstruationscongestion    hebt    das    Blut    die    obersten 
Schichten    ab.      Es    handelt    sich    also    um    Aehnliches    wie    bei    der 


1)  Hegar:  Virch.  A.  LH.  —  Weyder:  A.  f.  G.  XIII.  —  Löhlein:  Z.  f.  G.  XII. 
Tagesfragen  Heft  2.  —  Meyer:  A.  f.  G.  XXXI. 
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physiologischen  Menstruation,  bei  der  minimale  Fetzen  ebenfalls  abgehen. 
Es  ist  nur  ein  gradueller  Unterschied,  bedingt  durch  eine  Krankheit 
der  Schleimhaut,  die  regelmässig  entzündet,  mit  weissen  Blutkörperchen 
durchsetzt,    gefunden    wird.     Ich    will    gleich    vorausnehmen,    dass    bei 


Dysmenorrhoisclie   Membran. 

dieser  Affection  eine  gründliche  Ausschabung  und  lange  Nachbehand- 
lung mit  Spülungen  der  Uterushöhle  noch  die  besten  Resultate  giebt. 
Die  Schmerzen  hören  danach  oft  auf  und  Schwangerschaft  tritt  nicht 
selten  ein. 

Unter  dem  Namen  atrophisirende  Endometritis  handelte 
ich  die  Uterusblennorrhoe  der  Alten  als  specielle  Affection  ab,  ohne 
etwa  leugnen  zu  wollen ,  dass  diese  Affection  das  Endresultat  aller 
leichteren  Formen  der  Endometritis  sein  kann.  Bei  der  atrophisirenden 
Endometritis  verschwinden  allmählich  die  physiologisch  wichtigen  Be- 
standtheile  der  Uterusschleimhaut:  Drüsen  und  Epithelien.  Auch  das 
interglanduläre  Gewebe  schrumpft,  sodass  schliesslich  statt  der  eigent- 
lichen Uterusschleimhaut  nur  eine  dünne  Membran  mit  Drüsenresten 
vorhanden  ist.     Die  oberflächlichen  Epithelien  desquamiren  oder  nehmen 
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einen   epithelialen  Charakter   an.      Völlig   atypisches ,   sogar   verhorntes 
Epithel  ist  in  dem  Uterus  gefunden. 

Sub  finem  vitae  bei  Cholera,  Scharlach,  Typhus  und  vielleicht  noch 
bei  vielen  anderen  Krankheiten  besteht  eine  Art  Pseudomenstruation: 
es  geht  mehr  oder  weniger  Blut  ab.  Das  anatomische  Substrat  dieser 
Erscheinung  besteht  in  einer  hämorrhagischen  Endometritis, 
bei  der  es  zu  bedeutender  Hyperämie  der  Schleimhaut  kommt. 

Auch  bei  Morbus  Brightii  und  Herzfehlern  habe  ich  diese  Form 
wiederholt  gesehen  und  mit  Erfolg  local  behandelt. 

Symptomeund  Verlauf. 

Bei  Hypertrophie  der  Uterusschleimhaut  geht  glasiger  Schleim  ab, 
er  führt  auch  in  der  Vagina  zu  Desquamation,  sodass  die  Scheide  mit 
milchiger  Flüssigkeit  erfüllt  ist. 

Bei  der  hyperplastischen  und  decidualen  Endometritis  ist  das  haupt- 
sächlichste Symptom  die  Menorrhagie. 

Die  exfoliative  Endometritis  kommt  bei  Nulliparen,  aber  auch  nach 
Geburten  vor.  Ja,  es  können  Frauen  dabei  schwanger  werden  und  aus- 
tragen. Danach  aber  gehen  wieder  bei  den  Menstruationen  grössere 
und  kleinere  Fetzen  ab.   Auch  vorübergehende  Besserungen  kommen  vor. 

Bei  der  gonorrhoischen  Endometritis  geht  Eiter  mit  Gonokokken 
ab.  Bei  der  atrophisir enden  Endometritis  ist  der  Ausfluss  dünnflüssig, 
aber  doch  eitrig.  Auf  den  Zusammenhang  mit  Vaginitis  vetularum  ist 
S.  65  hingewiesen.  Dies  ist  eine  Form  der  Endometritis,  die  in  der 
Mitte  zwischen  nichtbacteriellen  und  bacteriellen  Formen  steht. 

Dass,  wie  es  die  Laien  meinen,  der  Ausfluss  schwächt,  ist  bei 
der  relativ  geringen  Quantität  nicht  anzunehmen.  Aber  die  Ursachen 
des  Ausflusses  und  die  Complicationen :  Blutungen,  Aborte,  Perimetritis 
führen  zum  Gesammtbilde  der  weiblichen  Invalidität. 

Wenn  Frauen  angeben,  dass  bei  Anstrengungen  der  Ausfluss  zu- 
nimmt, so  liegt  darin  etwas  Wahres.  Bei  Anstrengung  wird  der  Uterus 
und  die  Vagina  nach  unten  gedrängt,  gleichsam  ausgedrückt,  sodass 
allerdings  der  Ausfluss  zunimmt. 

Diagnose  und  Prognose. 

Die  Diagnose  ist  nicht  allein  nach  den  Angaben  der  Patientin 
zu  stellen.  Der  Arzt  darf  prinzipiell  nur  dann  einer  Angabe  trauen, 
wenn  er  sich  von  der  Wahrheit  überzeugt  hat.  Oft  machen  Patientinnen 
die  übertriebensten  Schilderungen  und  sprechen  von  ,, weissem  Fluss", 
wenn   sie   nur  Feuchtigkeit   an  den  äusseren  Geschlechtstheilen  spüren. 
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Ja,  Hysterische  belügen  sogar  absichtlich  den  Arzt.  Umgekehrt  kann 
eine  Patientin,  welche  sich  häufig  wäscht  und  den  Irrigator  braucht, 
namentlich  bei  sehr  zähem  Secret  über  die  Menge  und  Beschaffenheit 
des  Ausflusses  im  Unklaren  sein.  Oder  der  enge  Muttermund  lässt  den 
Schleim  nicht  ausfliessen,  sodass  der  Cervix  ampullenartig  dilatirt  ist. 
Aus  allen  diesen  Gründen  ist  eine  digitale  und  eine  Speculumunter- 
suchung  unerlässlich. 

Für  rein  katarrhalische  Form  spricht  das  Fehlen  aller  Complica- 
tionen,  die  glasige  Beschaffenheit  des  Secrets,  das  Fehlen  der  Eiter- 
beimischung. Dass  aber  auch  rein  glasiger  Schleim  mitunter  Gono- 
kokken enthält,  ist  bekannt.  Hyperplastische  Endometritis  kann  man 
bei  starker  Menorrhagie  vermuthen. 

Die  atrophisirende  Endometritis  nimmt  man  dann  an,  wenn  stets 
dünner  Eiter  aus  dem  Uterus  fliesst,  die  Affection  trotz  aller  Therapie 
wiederkehrt  und  die  Auskratzung  keine  verdickte  Schleimhaut  nachweist. 
Da  diese  Form  mehr  im  Alter  vorkommt,  so  ist  auch  dieser  Umstand 
zu  berücksichtigen. 

Exacte  Methoden,  die  Uterusabgänge  zu  bestimmen,  gab  zuerst 
Küstner  an,  der  in  Glasröhren  den  Uterusinhalt  auffing.  In  neuerer 
Zeit  haben  sich  viele  Autoren  damit  beschäftigt.  Uebereinstimmend 
wurde  nachgewiesen,  dass  im  Allgemeinen  die  Uterushöhle,  abgesehen 
von  der  Gonorrhoe  und  den  eitrigen  Formen  bacterienfrei  ist.  Auch 
der  S  c  h  u  1 1  z  e '  sehe  Probetampon  ,  richtig  angewendet ,  giebt  gute 
Resultate.  Nach  sorgfältiger  Säuberung  der  Scheide  und  Reinigung 
des  Cervix  mit  Watte  wird  ein  in  Tanninglycerin  (25:100)  getauchter, 
gut  ausgedrückter  Tampon  vor  die  Portio  gelegt  und  hier  durch 
andere  Tampons  fixirt  erhalten.  Nach  6  bis  12  Stunden  wird  er  ent- 
fernt. Auf  der  dem  Muttermund  entsprechenden  Stelle  liegt  das 
Uterussecret.  Lässt  man  den  Tampon  länger  hegen,  so  sind  die  Re- 
sultate unsicher,  weil  die  Epitheldecke  abmacerirt  und  weisse  Blut- 
körperchen austreten. 

Die  Prognose  ist  am  besten  bei  der  decidualen  und  hyper- 
l)lastischen  Endometritis ,  weniger  gut  bei  der  katarrhalischen  und 
exfoliativen ,  schlecht  bei  der  gonorrhoischen  und  atrophisirenden 
Endometritis. 

Behandlung. 

Die  Allgemein  -  Behandlung  deckt  sich  mit  der  Behandlung  der 
chronischen  Metritis.  Gemäss  meiner  Auseinandersetzungen  über  die 
Aetiologie  möchte  ich  besonders  darauf  hinweisen,  dass  die  chronische 
Endometritis  oft  secundär  ist,  und  dass  es  deshalb  durchaus  falsch  ist, 
nur  ein  Symptom :  die  Schwellung  der  Uterusschleimhaut  zu  behandeln. 
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während  der  primäre  Grund  in  den  Ovarien  und  der  üterusmuskulatur 
zu  suchen  und  zu  behandeln  ist. 

Die  vielen  Fälle,  wo  Auskratzungen  auf  Blutungen  und  Secretion 
absolut  keinen  bessernden  Einfluss  haben,  sind  durch  die  Nichtberück- 
sichtigung der  ätiologischen  Momente  zu  erklären.  Manche  Menorrhagie 
wird  durch  Regelung  des  Stuhlganges ,  allgemeine  Antiphlogose,  Ruhe, 
Enthaltung  vom  Coitus,  Unterlassen  jeder  gynäkologischen  Manipulation, 
viel  richtiger  und  erfolgreicher  behandelt,  als  durch  die  so  beliebten 
Auskratzungen.  Leider  aber  besteht  in  dieser  ,, Operation"  oft  das 
ganze  Können  und  Wollen  manches  ,, Frauenarztes". 

Bei  der  örtlichen  Behandlung  muss  man  sich  darüber  klar  sein, 
was  man  eigentlich  erreichen  will.  Heutzutage  ist  leider  von  rationeller 
Behandlung  kaum  die  Rede,  sondern  nur  von  Dem,  was  man  ungestraft 
dem  Uterus  zumuthen  kann.  Endometritis  ^  Auskratzen  und  Aus- 
ätzung —  gilt  so  ausnahmslos  als  selbstverständlich,  dass  man  sich 
doch  fragen  muss:  wird  hier  noch  nach  allgemeinen  therapeutischen 
Regeln  oder  schablonenhaft,  rücksichtslos  vorgegangen.  Wir  haben 
Symptome  einer  Schleimhaut  -  Erkrankung  vor  uns.  Warum  ist  die 
Schleimhaut  erkrankt?  Ist  es  allein  eine  idiopathische  Affection  des 
Endometriums?  Können  wir  nicht  causal  behandeln?  Ist  es  un- 
bedingt nöthig,  sofort  die  Schleimhaut  direct  anzugreifen?  Dies  sind 
Fragen,  die  zunächst  zu  beantworten  sind! 

Zu  bedenken  ist  ferner,  dass  die  Schleimhaut,  wenn  auch  noch  so 
energisch  geätzt,  doch  eine  Schleimhaut  bleibt;  dass  sie,  wie  einmal, 
so  öfter  erkranken  kann,  dass  es  ganz  widersinnig  ist,  prompte  Heilung 
für  das  Leben  zu  versprechen!  Kann  man  denn  Jemand  versprechen, 
dass  er  nie  wieder  im  Leben  einen  Schnupfen  bekommen  wird? 

Man  beginnt  mit  milden  örtlichen  Mitteln:  Vaginaldouchen  mit 
Soole  oder  alkalinischen  Wässern,  z.  B.  30  g  Soda  zu  1000  g  Wasser. 
Diese  Lösung  verflüssigt  den  Schleim.  In  vielen  Fällen  wird  Heilung 
dadurch  bewirkt.  Ja,  es  sind  diese  Spülungen  zusammen  mit  mehr- 
wöchentlicher Abstinenz  vom  Coitus  eine  directe  Therapie  bei  Sterilität. 

Kehrt  aber  der  Ausfluss  immer  wieder,  gesellt  sich  namentlich 
schwächende  Menorrhagie  dazu,  so  ist  es  indicirt,  eine  örtliche  Behand- 
lung der  Schleimhaut  selbst  zu  beginnen.  Vorher  muss  man  die 
Patientinnen  darauf  hinweisen,  dass  jahrelang  bestehende  Leiden  nicht 
durch  eine  einmalige  Aetzung  u.  s.  w.  zu  beseitigen  sind.  Man  muss 
die  Wichtigkeit  der  längeren  Kur,  der  Ausdauer  und  der  Gewissen- 
haftigkeit betonen  und  davor  warnen,  etwa  eigenwillig  die  Kur  abzu- 
brechen. Man  muss  ausdrücklich  darauf  hinweisen,  dass  nicht  der 
Uterus  allein  krank  ist,  sondern  dass  allgemein  vernünftige  Diätetik 
ebenso  nothwendig  ist.    Weshalb  spielen  denn  die  Naturärzte  heutzutage 
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eine  so  grosse  Rolle?  Weil  die  Gynäkologen  nur  ,,operiren",  aber  den 
Allgemeinzustand  zu  wenig  berücksichtigen! 

Bei  Hyperämien  sind  Scarificationen  von  Nutzen.  Wenn  also  bei 
Stichelung  der  Portio  das  Blut  massenhaft  hervorströmt,  so  ist  eine 
mehrmalige  Blutentleerung,  Glycerintamponade,  Jodbepinselung  indicirt. 

Der  therapeutische  Plan  muss  darin  bestehen:  1.  den  Secreten 
guten  Abfluss  zu  verschaffen;  2.  das  Endometrium  von  allem  anhaftenden 
Schleim  zu  befreien;  3.  die  kranke  Schleimhaut  durch  Einwirkung  von 
Medicamenten  gesund  zu  machen,  umzustimmen  oder  sie  zu  entfernen, 
damit  eine  neue,  bessere  wächst. 

Ist  das  Orificium  uteri  externum  bei  einer  Nullipara  eng  und  dicht 
an  die  Vaginalwand  angedrückt,  so  kann  der  Schleim  nicht  ausfliessen, 
er  dickt  sich  zu  einem  festen  Gallertklumpen  ein  und  dilatirt  allmäh- 
lich den  Cervix,  wie  in  Figur  79  g.     In  solchen  Fällen  erzielt  man  oft 


79. 

Ursprünglich,  bis  auf  die  Stenosis 
orificii  externi ,  normale  Portio 
vaginalis,  g  erweiterter  Cervical- 
canal.  e  hinteres,  f  vorderes  Schei- 
dengewölbe, ade  das  Stück  b, 
welches  rings  um  den  Mutter- 
mund wegfällt. 


ac,  ac,  ac  Schnitte 
vom  Muttermund  c  aus 
nach  aussen  geführt, 
b  die  vier  Dreiecke, 
welche  wegfallen  oder 
schrumpfen. 


schon  dadurch  Heilung ,  dass  man  den  Secreten  Abfluss  verschafft. 
Dies  geschieht  durch  operative  Eröffnung  des  engen  Orificii  externi 
(vgl.  Fig.  79  u.  80). 

In  der  Sims 'sehen  Seitenlage  erfasst  man  mit  einem  scharfen 
Häkchen  oder  einer  Muzeux 'sehen  Zange  die  Portio.  Dann  schiebt 
man  das  Messer  (Figur  81)  ein  und  schneidet  vom  Muttermund  4  oder 
auch  5,  6  oder  8  Schnitte  nach  allen  Seiten  radiär  ein.  Somit  gehen 
von  der  Mitte  aus  radiäre  Schnitte  (Figur  80  a  c).  Nach  der  Ope- 
ration wird  Jodoformgaze  in  den  Cervix  fest  eingestopft,  um  die  Wunde 
auseinander  zu  halten.  Dieser  kleine  Bausch  wird  durch  einen  grösseren 
fixirt.  Nach  24  Stunden  lässt  man  beide  entfernen  und  eine  Irrigation 
machen.  Danach  brennt  man  mit  dem  Paquelin  die  Wunden,  zerstört 
namentlich  die  Zipfel  (in  der  Figur  79  b,  bj  und  stojjft  nochmals  in 
den  Cervix  Jodoformgaze.  Der  nach  dieser  Operation  sich  bildende 
Trichter  lässt  kaum  eine  stattgehabte  Operation  vermuthen,  und  gleicht 
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oft  einem  normalen  Muttermunde.  Selten  entsteht  eine  Nachblutung, 
die  durch  Einschieben  eines  Löffels  Bortannin  auf  die  Portio  und 
Fixirung  durch  einen  Tampon  gestillt  wird. 

Die  bilateralen  Incisionen  müssen,  um  eine  ebenso  grosse  Oeffnung 
zu  erzielen  viel  tiefer  gemacht  werden  und  kommen  dann  in  die  ge- 
fährliche Nähe  des  Parametriums  und  der  Arterien. 
Während  bei  meiner  Methode  die  Narbenverkleine- 
rung den  Muttermund  eher  grösser  zieht,  wird  er 
bei  der  bilateralen  Discission  allmählich  wieder 
kleiner.  Ausserdem  stellt  die  bilaterale  Incision, 
wenn  sie  ausgiebig  gemacht  wird,  eine  pathologische 
Form  des  Muttermundes  her ;  werden  aber  die  Schnitte 
zu  klein  gemacht,  so  wachsen  sie  wieder  zusammen. 

Bei  Hypersecretion  kann  durch  Rückstauung 
des  Secrets  der  Uterus  in  toto  weit  werden,  sodass 
man  nach  der  Erweiterung  des  äusseren  Mutter- 
mundes mit  dicken  Sonden  anstandslos  das  Orificium 
intemum  passirt.  Entfernt  man  den  Schleim  aus 
dem  Cervix,  so  zeigt  der  immer  wieder  nachquellende 
Schleim  die  Betheiligung  des  Uterusinnern  an  der 
Hypersecretion.  Selbst  bei  kleinen  Uteris  gehen 
oft  täglich  ein  bis  zwei  Theelöfi^el  voll  glasigen 
Schleims  ab. 

Aehnliche  Hypersecretionen  von  normalem 
Uterusschleim  finden  sich  nicht  selten  nach  Aborten, 
normalen  Geburten  und  bei  Myomen.  In  diesen 
Fällen  ist  die  Schleimhautfläche  wegen  schlechter 
Involution  oder  Auseinanderzerrung  bei  Myomen  zu 
gross,  die  Secretion  dementsprechend  ebenfalls.  Die 
Höhle  ist  auffallend  weit,  sodass  selbst  der  Finger 
mitunter  eindringen  kann. 

Diese  kleine  Operation  allein  heilt  unter  Um- 
ständen die  Endometritis,  da  erst  bei  weitem  Mutter- 
mund der  Schleim  ungehindert  abgehen  kann. 

Die  Uterusinnenfläche  ist  schwer  zugänglich,  es  fragt  sich  also  zu- 
nächst, wie  macht  man  sich  die  Uterushöhle  zugänglich 
und  in  welcher  Weise  bringt  man  Medicamente  auf  die 
kranke   Schleimhaut. 


Ml 


Messer    zur    Incision 
des  Muttermundes. 


Sondirung. 

Zuerst  ist  es  nöthig,    den  Verlauf  und  die  Länge  der  Uterushöhle 
festzustellen.     Das  Erste   wird  man   aus  der  combinirten  Untersuchung 
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wissen,  das  Zweite  erfährt  man  durch  die  Sondirung  mit  der  Uterus- 
sonde. Dies  Instrument  ist  aus  vernickeltem,  weichem  Kupferdraht 
hergestellt,  lässt  sich  biegen  und  hat  verschieden  dicke  Knüpfe,  weil 
mit  der  Sonde  auch  die  Weite  der  Uterusorificien  bestimmt  werden 
soll.    7  cm  unter  dem  Knopf  befindet  sich  eine  Marke,  damit  man  beim 

Sondiren  weiss,  wie  tief 
die  Sonde  in  den  Uterus 
eingedrungen  ist.   Figur 
82  a  stellt  eine  Kupfer- 
sonde mit  Griff  dar. 
Jede    Sonde ,   auch    wenn    sie 
nach  jedem  Gebrauch  gereinigt  ist, 
wird  vor  der  Anwendung  mit  einem 
Desinficiens  abgerieben. 

Bei  Verdacht  auf  Schwanger- 
schaft, ja  selbst  einige  Tage  vor 
der  Menstruation,  die  ja  ausbleiben 
kann,  sondire  man  nicht.  Ebenso- 
wenig wenn  die  Berührung  des 
Uterus  schmerzhaft  ist.  Besteht 
eitriger  Fluor-,  so  würden  die  in- 
fectiösen  Massen,  in  die  vielleicht 
noch  gesunde  Uterushöhle  über- 
geimpft. Man  wird  also ,  ist  es 
unbedingt  nothwendig  zu  sondiren, 
vorher  desinficiren.  Dies  geschieht 
nicht  nur  durch  Ausspülen  der 
Vagina,  sondern  auch  durch  Aus- 
wischen des  Cervix  mit  sehr  nassen 
kleinen  Tupfern. 

Vor  der  Sondirung  ist  durch 
die  Digitaluntersuchung  die  Lage 
des  Uterus  genau  festzustellen, 
damit  man  den  Weg  kennt,  und 
nicht  durch  Anstossen  an  ein 
Hinderniss  Verletzungen  macht. 

Sondirt  man  in  der  Seitenlage 
den  normal  liegenden  Uterus,  so 
muss  man  die  Spitze  etwas  nach  unten  richten ,  da  der  bewegliche 
Uterus  mit  dem  Fundus  nach  abwärts  sinkt. 

Bei   Anteflexio    ist    die   Sonde   concav   nach    oben,    bei    Retroflexio 
mehr   gerade   oder  concav   nach   unten   gebogen.     Niemals  darf  Gewalt 


82  a. 

82  b. 

Uterus- 

Uterussonde  von 

sondo. 
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angewendet  werden.  Lieber  verzichte  man  auf  die  Sondirung.  Ein 
Anziehen  der  Portio  mit  der  Muzeiix 'sehen  Zange  erleichtert  oft  die 
Sondirung,  weil  der  Uteruswinkel  dabei  etwas  ausgeglichen  wird. 

Oft  ist  es  vorgekommen,  dass  die  Sonde  den  ganzen  Uterus  durch- 
bohrte, sodass  man  den  Sondenknopf  dicht  unter  den  Bauchdecken 
fühlte.  Diese  zufälligen  Uterusperforationen  kommen  gar  nicht  selten 
vor  und  verlaufen  ohne  Blutung  oder  nachfolgende  Entzündungs- 
erscheinungen. Puerperale  Uteri,  circa  sechs  Wochen  post  partum, 
lassen  sich  stets  leicht  durchbohren. 

Macht  man  Versuche  an  frischen  total-exstirpirten  postpuerperalen 
Uteris,  so  kann  man  deutlich  wahrnehmen,  dass  das  Uterus-Parenchym 
wenig  Widerstand  entgegensetzt.  Man  muss  deshalb  puerperale  Uteri 
sehr  vorsichtig  und  stets  mit  dicken  Sonden  sondiren.  Jeder  Druck 
bei  Widerstand  ist  zu  vermeiden.  Nimmt  man  wahr,  dass  die  Sonde 
weit  hineingleitet,  soweit,  dass  die  Annahme  nahe  liegt,  der  Uterus  sei 
perforirt,  so  palpirt  man  vorsichtig  und  zieht  die  Sonde  langsam 
auf  demselben  Wege  wie  beim  Eindringen ,  damit  das  Loch  nicht 
grösser  gedrückt  oder  gerissen  wird,  wieder  zurück.  Man  unterlässt 
vorläufig  jede  Fortsetzung  der  Manipulationen,  auch  jede 
Spülung  und  ordnet  absolute  Bettruhe  an.  Selbst  dann ,  wenn  die 
Durchstossung  nur  vermuthet,  nicht  factisch  bewiesen  ist,  unterlasse 
man  Aetzungen  und  Spülungen.  Dann  hat  die  Durchstossung  keine 
üblen  Folgen.  —  Ich  habe  einmal  einige  Tage  nach  einer  Durchstossung 
des  Uterus  eine  Ovariotomie  gemacht.  Auf  dem  Uterus  konnte  man 
als  kleines  braunrothes  Pünktchen  den  Ort  der  Durchbohrung  sehen, 
ohne  dass  etwa  intrauterine  oder  peritonäale  Blutung  eingetreten  war. 
Sollten  sich  auch  an  der  Sonde  oder  im  Uterus  infectiöse  Massen  be- 
funden haben ,  so  werden  diese  bei  der  Durchstossung  vom  glatten 
Knopf  abgestreift  und  bleiben  in  den  zuerst  durchbohrten,  der  Schleim- 
haut nahen  Schichten  zurück  oder  werden  wegen  ihrer  geringen  Menge 
vom  Peritonäum  resorbirt,  d.  h.  getödtet.  Sehr  gefährlich  dagegen 
würde  es  sein  und  ist  es  auch  schon  gewesen,  in  den  Manipulationen 
fortzufahren,  sodass  etwa  das  Loch  grösser  gerissen  wird  oder  differente 
Chemiealien  in  die  Bauchhöhle  gelangen.  Dann  kann  sich  allerdings 
eine  tödtliche  Perforationsperitonitis  anschliessen. 

Bei  hysterischen,  zur  Ohnmacht  geneigten  Frauen,  nehme  man  die 
Sondirung  nicht  in  der  Sprechstunde  vor,  da  die  Sondirung  manche 
Patientin  so  angreift,  dass  der  Transport  nach  Hause  stundenlang  un- 
möglich ist.  Schwierige  Sondirungen  mache  man  bei  der  im  Bett 
liegenden  Patientin,  man  lasse  die  Patientin  principiell  einige  Stunden 
danach  zu  Bett  liegen  und  1  bis  2  Tage  desinficirende  Scheidenaus- 
spülungen  vornehmen.      Sehr   selten   treten  nach   der  Sondirung  kolik- 
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artige  Schmerzen  auf.  Gegen  diese  ist  eine  subcutane  Morphiuminjection 
das  einfachste  Mittel.  Man  darf  Nichts  forciren  und  etwa  aus  einer 
vorsichtigen  diagnostischen  Sondirung  eine  gewaltsame  Dilatation 
machen. 

Ist  nun  die  Weite  und  Enge  des  Uterus  mit  der  Sonde  gemessen, 
so  geht  man  an  die  Dilatation,  die  Erweiterung. 


Die   Erweiterung    der   Gebärmutter,    Quellmittel. 

Die  Erweiterung  wird  erzielt  durch  Quellmittel,  durch  ge- 
waltsames Auseinanderdrücken  und  durch  Incisionen. 
Letztere  werden  erst  später  bei  den  Myomen  besprochen. 

Die  älteste  Mothode  ist  die  Erweiterung  mit  Quellmitteln.  — 
Diese  werden  aus  drei  Substanzen  hergestellt,  aus  Badeschwamm  — 
Pressschwämme ,  aus  Seetang  —  als  Laminariastäbchen ,  aus  Nyssa 
aquatica  —  als  Tupelostäbchen. 

Ist  es  auch  möglich ,  den  Pressschwamm  aseptisch  herzustellen, 
so  ist  er  doch  heutzutage  fast  vöUig  verlassen. 

Der  Pressschwamm  wirkt  nicht  allein  mechanisch,  sondern  auch 
reizend.  Er  führt  in  seiner  Umgebung  zur  Congestion  und  Erweichung 
des  Gewebes.  In  die  Schleimhaut  wächst  er  bei  der  Ausdehnung  gleich- 
sam hinein,  sodass  er,  herausgezogen,  einen  Theil  der  Schleimhaut  mit- 
nimmt. Der  Pressschwamm  ist  theuer  und  bei  sehr  engem  Canal  nicht 
zu  gebrauchen.  Er  ist  nicht  im  Stande ,  Stenosen  auseinander  zu 
pressen.  Oberhalb  und  unterhalb  der  Stenose  dehnt  sich  der  Schwamm 
aus,  die  enge  Stelle  selbst,  bleibt,  wie  sie  ist.  Wohl  aber  sind  die 
Gewebe  nach  der  Pressschwammanwendung  durchfeuchtet  und  gelockert, 
sodass  nunmehr  die  mechanische  Dilatation  auf  geringeren  Widerstand 
stösst,  als  vorher. 

Langsamer  als  der  Pressschwamm  quillt  der  Laminariastift, 
erst  in  36  Stunden  erreicht  er  den  dicksten  Umfang.  Alte  Laminaria- 
stäbe  quellen  langsamer,  als  frische.  Röhrenförmige  Laminariastifte 
sind  die  besten ,  sie  quellen  am  schnellsten ,  weil  die  Feuchtigkeit  von 
zwei  Seiten  einwirkt.  Die  Laminaria-Stifte  werden  durch  Abwaschen 
mit  Sublimatlösungen ,  Eintauchen  in  Carbolsäurelösung ,  kochendes 
Wasser  oder  Alkohol  aseptisch  gemacht. 

Soll  der  Uterus  mit  Laminaria  erweitert  werden,  so  legt  man  sich 
die  Portio  im  Sims 'sehen  Speculum  in  der  Seitenlage  frei.  Dann 
wird  noch  einmal  die  Portio  und  der  Cervicalcanal  gereinigt.  Der 
Uterus  wird  angezogen  ,  wodurch  der  Knickungswinkel  ausgeglichen 
oder   doch   wenigstens   stumpfer   wird.     Nun  sondirt   man  noch  einmal, 
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um  die  Richtung  und  Weite  für  den  Stift  genau  kennen  zu  lernen. 
Dann  nimmt  man  den  Stift,  etwas  dünner  als  den  Sondenknopf,  und 
schiebt  ihn  mit  der  Hand  oder  einer  Kornzange  vorsichtig  in  den 
Uterus. 

Das  Ende  des  Stiftes  muss  bei  engem  Muttermunde  das  Orificium 
uteri  externum  überragen,  damit  der  Stift  nicht  innerhalb  des  Uterus 
quillt  und  den  äusseren  Muttermund  undilatirt  vor  sich  lässt.  Eine 
Entfernung  der  dicken,  weichen,  zerreisslichen  Stifte  aus  dem  engen 
und  harten  Muttermunde  kann  sehr  schwer  sein. 

Liegt  der  Stift,  so  legt  man  einen  nassen  Jodoformgazetampon  vor 
den  Stift.  Hierauf  wartet  man  18  bis  24  Stunden.  Dann  kann  durch 
Ziehen  an  dem  Faden  Stift  und  Faden  zusammen  entfernt  werden. 
Oft  hat  der  Uterus  den  Stift  schon  unter  Wehenschmerzen  ausgestossen. 
Nicht  selten  ist  er  nicht  im  Stande,  den  inneren  Muttermund  zu  dila- 
tiren.  Während  im  Uterus  und  Cervicalcanal  der  Stift  dicker  wird, 
ist  er  vom  inneren  Muttermund  fest  umklammert,  hier  dünn  geblieben. 
Nur  bei  sehr  kräftigem  Zug,  oft  unter  lautem  Schmerzensschrei  der 
Patientin,  folgt  der  Stift,  dessen  tiefe  Rinne  in  der  Mitte  gleichsam 
ein  Abdruck  des  inneren  Muttermundes  ist.  Dann  ist  es  nöthig ,  den 
Uterus  zu  reinigen  und  einen  dickeren  Stift  einzulegen.  Ist  der  Stift 
entfernt,  so  macht  man  zunächst  eine  Ausspülung  des  Uterus  mit 
meinem  Katheter  (Figur  73,  S.  155).  Sehr  häufig  geht  etwas  Blut, 
meist  viel  Schleim  ab,  der  auch  den  Stift  umgiebt. 

Tupelostifte^)  quellen  etwas  schneller.  Sie  sind  in  allen 
Dimensionen  herzustellen. 


Instrumentelle   Erweiterung:    Uterine    Dilatatorien^). 

Häufige  Unglücksfälle  durch  Infection  bei  den  Quellmitteln  führten 
im  Beginn  der  antiseptischen  Zeit  zu  Versuchen  mit  der  mechanischen 
Dilatation. 

Es  ist  hier  zunächst  nicht  zu  vergessen,  dass  in  vielen  Fällen 
gerade  die  Krankheit,  z.  B.  Blutung,  welche  ein  Eindringen  in  den 
Uterus  nöthig  macht,  den  Uterus  erweicht,  also  die  Gewebe  für  das 
Eindringen   eines   Diktators  vorbereitet   hat.     In   diesen  Fällen  ist  das 


1)  Sussdorf:  Med.  Eec.  1877. 

2)  Kasprzik:  Allg.  Wien.  med.  Zeit.  1880,  12.  —  Fehlin? :  A.  f.  G.  XVIII.  — 

Fritsch:  C.  f.  G.  1878,  1879,  25;  1880,  21.  —  Peaslee:  New  York  med.  jouru. 
1870,  p.  465.  —  Schatz:  A.  f.  G.  XVIII.  —  Schröder:  C.  f.  G.  1879,  26.  — 
B.  S.  Schnitze:  C.  f.  G.  1878,  7;  1879,  3:  1889,  321;  1880,  15;  Wien.  med.  Blätter 
1879,  42—45;  1882,  41;  A.  f.  G.  XX. 
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178 


Die  Entzünduns'  und  der  Katarrh  der  Gebännutterscbleimbaut. 


Dilatationsinstrument  eigentlich  mehr  ein  Mittel,  um  die  schon  vor- 
handene Dehnungsfähigkeit  festzustellen  und  zu  messen,  als  um 
factisch  auszudehnen.  B.  S.  Schnitze  construirte  zur  Messung  der 
Weite  des  Muttermundes  üterussonden  mit  verschieden  dicken  Knöpfen. 
Mit  diesen  Sonden  macht  man,  die  Schleimhaut  comprimirend ,  den 
Canal  wegsam.  Ich  wende  zur  Prüfung  der 
Weite  gleich  den  Katheter  an. 

Es  giebt  eine  ganze  Reihe  von  Dilatatorien, 
welche  so  construirt  sind,  dass  durch  Schrauben 
oder  Drücken  sich  zwei  obere  im  Uterus  liegende 
Arme  von  einander  entfernen.  Von  diesen  zahl- 
reichen Instrumenten  bilde  ich  in  Figur  83  das 
beste,  das  von  Schnitze,  ab. 

Ich  hatte  Dilatatorien  angegeben,  welche 
ungefähr  den  Simon'schen  Harnröhrenspeculis 
in  der  Form  entsprechen.  Auch  Peaslee  und 
Hegar  construirten  schon  früher  ähnliche  In- 
strumente. Eine  andere  Form  ist  die  der 
Figur  84.  Diese  Dilatatorien  sind  aus  Zinn,  des- 
halb biegsam  und  billig.  Die  dünnen  Nummern, 
die  z.  B.  bei  Dysmenorrhoe  angewendet  werden, 
sind  so  biegsam,  dass  eine  Perforation  des 
Uterus  undenkbar  ist.  Diese  Instrumente  haben 
die  Form  der  Uteruskatheter  und  werden  in  der 
Sims'schen  Seitenlage  eingeführt.  Man  ergreift 
nach  Einbringung  des  Sims'schen  Spiegels  (vgl. 
Figur  ß  und  7,  S.  15  und  Figur  14,  S.  19)  die 
Portio  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  und 
presst  nun  langsam  eine  Nummer  der  Dilatatorien 
nach  der  andern  hinein,  bis  man  die  Weite  erzielt  hat,  die  nöthig 
erscheint.  Dal^ei  streckt  man  den  Uterus.  Auch  dadurch  gleiten  die 
grösseren  Nummern  leichter  hinein. 

Die  Ilegar'schen  Dilatatorien,  verbessert  von  Küstner  (Figur  80), 
sind  kürzer  und  namentlich  in  der  Narcose  bei  Steissrückenlage  zu 
operativen  Zwecken  besser  und  sicherer  zu  handhaben,  als  die  langen 
Instrumente. 

Es  ist  nun  die  Frage  zu  erörtern:  Ist  es  besser  allmählich 
zu  dilatiren  oder  rapide,  und  ist  die  Dilatation  überhau i)t 
nöthig? 

Die  erste  Frage  möchte  ich  bejahen,  namentlich  für  den  prakti- 
schen Arzt.  Die  Erweiterung  mit  Larainaria  ist  heutzutage  aseptisch 
gefahrlos  zu  machen.     Sie  ist  ausserdem,  wenn  man  mit  dünnen  Stäb- 
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chen  beginnt,  schmerzlos,  was  bei  aufgeregten  Damen  schon  ein  grosser 
Vortheil  ist.  Der  Vorwurf,  class  sie  langweihg  sei,  hat  keine  Berechti- 
gung. Auf  Zeit  darf  es  uns  nicht  ankommen.  Kann  der  Arzt,  ohne 
Schmerzen  zu  bereiten ,    gefahrlos ,   dasselbe   in    24   Stunden   erreichen, 
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Uterus-Dilatatorien  von  Fritsch. 
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was  er  in  Minuten  unter  grossen  Schmerzen  und  Gefahren  erzielt,  so 
hat  er  die  Pflicht,  das  erste  Verfahren  vorzuziehen.  Nun  giebt  es 
bei  der  rapiden  Dilatation  ohne  Zweifel  Zerreissungen  selbst  von  be- 
deutender Ausdehnung.     Hämatome  neben  dem  Uterus  sind  sogar  vor- 
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gekommen.  Die  Schmerzen  sind  so  gross,  dass  Narcose  angewendet 
werden  muss.  Soll  aber  narcotisirt  werden,  so  werden  sich  viele 
Patientinnen  sträuben.  Ich  chloroformire  principiell  nicht,  weil  gerade 
die  Schmerzen  beim  Herabziehen  und  bei  den  intrauterinen  Manipula- 
tionen einen  guten  Maassstab  geben  für  Das ,  was  man  ohne  Gefahr 
vornehmen  kann. 

Manche  Autoren  haben  die  Dilatation  für  völlig  überflüssig  erklärt. 
Dies  ist  gewiss  nicht  richtig.  Hat  man  dilatirt,  so  kann  man  die  Cu- 
rette  viel  freier  in  der  Uterushöhle  bewegen,  man  kann  grössere,  somit 
ungefährlichere  Instrumente  einführen,  bei  deren  Gebrauch  eine  Durch- 
stossung  des  Uterus  nicht  vorkommt.  Bei  kleinen  Instrumenten  können 
Polypen  der  Schlinge  der  Curette  ausweichen ,  eine  grosse  Curette  er- 
fasst  leichter  und  besser  den  Uterusinhalt. 

Das  Ausschaben  ist  auch  nach  der  Dilatation  bei  weitem  nicht  so 
schmerzhaft  als  ohne  Dilatation.  Man  muss,  schon  um  das  Abge- 
schabte zu  entfernen ,  wiederholt  mit  dem  Instrument  den  inneren 
Muttermund  passiren.  Presst  man  jedesmal  die  Curette  gewaltsam 
durch  die  Enge ,  und  zieht  man  beim  Entfernen  mit  der  Curette  den 
Uterus  etwas  herab ,  so  entstehen  jedesmal  beim  Passiren  der  engen 
Stelle  Schmerzen  und  unnöthige  Verletzungen  der  Muscularis.  Diese 
fehlen,  Avenn  der  Muttermund  so  weit  ist,  dass  die  Curette  ohne  Wider- 
stand hinein-  und  herausgeschoben  werden  kann. 

Wendet  man  in  der  Uterushöhle  Medicamente  an,  die  mit  Blut 
und  Schleim  Coagula  machen ,  so  entsteht  bei  engem  Muttermund 
Uteruskolik ,  weil  die  Coagula  den  Muttermund  nicht  passiren  können. 
Dies  ist  nicht  der  Fall,  wenn  der  erweiterte  Muttermund  dem  Abgang 
selbst  grösserer  Brocken  keinen  Widerstand  entgegensetzt. 

Der  praktische  Arzt  wird  deshalb  ohne  Zweifel  besser 
und  vorsichtiger  verfahren,  wenn  er  vor  allen  intrauterinen 
Manipulationen  die  Dilatation  mit  Laminaria  voraus- 
schickt. 

Dagegen  halte  ich  es  für  unnöthig  und  oft  auch  unmöglich,  stets 
so  stark  zu  dilatiren ,  dass  man  mit  dem  Finger  den  Uterus  austasten 
kann.  Auch  wenn  der  conische  Diktator  vom  Umfang  des  Fingers  in 
den  Uterus  passirte,  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  nun  auch  der  P'inger 
frei  im  Uterus  umhertasten  kann.  Der  Uterus  ist  elastisch  und  zieht 
sich  unmittelbar  nach  Herausnahme  des  glatten  Dilatators  wieder  zu- 
sammen. Es  ist  bei  nulliparem  Uterus  selbst  bei  ausgiebigster  Laminaria- 
dilatation  oft  unmöglich  den  Uterus  zu  erweitern,  sodass  er  auszutasten 
ist.  Diese  Austastung  ist  auch  überflüssig.  Kann  man  mit  einer 
grossen  Curette  eindringen  und  wegen  der  Weite  des  Muttermundes 
diese  Curette  frei  bewegen,  so  fühlt  man  mit  ihr  jede  Rauhigkeit   der 
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Uterusinnenfläche.    Interstitielle  Geschwülste  aber  soll  man  durch  sorg- 
fältige bimanuelle  Abtastung  diagnosticiren. 

Muss  eine  völlige  Erweiterung  eines  nulliparen  Uterus  gemacht 
Averden,  so  ist  dies  ohne  Incisionen  nicht  möglich. 

Einwirkung    auf   die   Uterusschleimhaut ^). 

Die  als  krank  erkannte  Uterusschleimhaut  kann  abgespült 
werden,  sie  kann  mit  flüssigen  Chemikalien  geätzt  werden,  man  kann 
durch  die  Uterustamponade  einwirken,  man  kann  sie  abschaben, 
zuletzt  ist  es  möglich  durch  Elektricität  —  elektrolytisch,  elektro- 
caustisch  sie  zu  zerstören. 

Die  Ausschabung  hat  gleichzeitig  einen  diagnostischen  Zweck; 
es  wird  etwas  Schleimhaut  bezw.  Uterusinhalt  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  entfernt.  An  die  diagnostische  Entfernung  eines 
Partikels  schliesst  sich  meistens  die  therapeutische  Abschabung  des 
ganzen  Inhaltes  unmittelbar  an. 

Und  handelt  es  sich  um  bacterielle  Krankheiten  des  Uterusinnern, 
so  muss,  da  die  Bacterien  nicht  allein  auf  der  Schleimhaut  sitzen  und 
eventuell  doch  kleine  Schleimhautfetzen  zurückbleiben,  nach  der  Aus- 
schabung ausgeätzt  und  noch  tagelang  antiseptisch  nachbehandelt 
werden. 

Ausschabung,   Uterusstäbchen,   Löffel,    Curetten. 

Der  Uterus  wird  zunächst  gereinigt;  durch  eine  Ausspülung  mit 
meinem  Katheter  (vgl.  Figur  72  und  73,  S.  155),  und  durch  Aus- 
wischen und  Auswaschen. 


1)  Spiegelberg:  Ueber  intrauterine  Beb.  Volkmann's  Vortr.  No.  24.  — 
Hildelbrand:  Katarrh  d.  weibl.  Geschlechtsorg.  Volkmann's  Vortr.  No.  32.  — 
Nögg-erath:  Latente  Gonorrhoe.  Bonn  1872.  —  Schultze:  A.  f.  G.  XX,  p.  275. 
Uterus-Dilatation.  Wien.  med.  Blätter  1879.  —  Fritscü:  C.  f.  G.  1871,  p.  221; 
1877,  p.  613.  Wien.  med.  Blätter  1883,  No.  14—18.  —  Küstner:  Beiträge  z. 
Endometritis.  Jena  1883.  —  Schröder:  Dysmenorrhoische  Endometritis.  C.  f.  G. 
1884,  p.  445.  —  C.  Rüge:  Z.  f.  G.  V,  317.  —  0.  v.  Grünwaldt:  Petersb.  med. 
Zeitschr.  IX,  p.  185.  —  Schwarz:  A.  f.  G.  XX,  245.  —  A.  Martin:  Z.  f.  G.  VII, 
p.  1.  —  Olshauseu:  Endometritis  fungosa.  A.  f.  G.  VIII.  —  Bischoff:  Die  sog. 
Endometritis  fungosa.  Correspond.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte  1878,  No.  16,  17.  — 
Schlesinger:  Ueber  Metritis  haemorrhagica.  Wien.  med.  Blätter  1883.  No.  14 — 18. 
—  Leopold:  A.  f.  G.  X,  293.  —  Wyder:  A.  f.  G.  XIII.  —  Brennecke:  Zur 
Aetiologie  der  Endometritis  fungosa.  A.  f.  G.  XX.  —  Gattorno:  Wien,  med- 
Woch.  1890,  889.  —  Schrader:  C.  f.  G.  1890,  260.  —  Stratz:  Z.  f.  G.  XVIII, 
153.  —  Freund:  Berl.  klin.  Woch.  1890,  45.  —  Skutsch:  C.  f.  G.  1891,  469. 
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Namentlich  bei  grösserer  Secretion  ist  eine  lange  an ti septische 
Ausspülung  der  Höhle  vorauszuschicken.  Ohne  das  würden  die  Medica- 
mente nicht  auf  die  Schleimhaut  einwirken ,  sondern  Coagula  mit  dem 
Eiter  bilden.  ^2  Liter  genügt  zur  Ausspülung.  Borsäure-,  Lysol-, 
Salicylsäure-,  Carbolsäurelösung  in  den  S.  71  angegebenen  Concentra- 
tionen  werden  gebraucht. 

Zum  Auswischen  empfehle  ich  mein  Uterusstäbchen  (Fig.  87) 
als  handliches  und  einfaches  Instrument.  Es  besteht  aus  einem  neu- 
silbernen, hohlen,  cannehrten,  gedrehten  Griff,  an  welchem  oben  ein  rauher 
Kupferansatz  von  3  mm  Dicke  und  1 0  cm  Länge  angebracht  ist.  Der 
Uterusansatz  ist  biegsam,  aber  doch  so  hart,  dass  man  in  die  Uterus- 
winkel hineindrücken  kann. 

Von  solchen  Stäbchen  muss  man  circa  ein  Dutzend  besitzen.  An 
das  rauhe  Ende  wird  Watte  angewickelt,  deren  Quantität  sich  nach 
der  Weite  der  Uterushöhle  richtet  (Figur  87  b).  Die  Watte  wird  mit 
desinficirender  Lösung  getränkt  und  der  Uterus  wird  ausgewischt,  von 
Schleim  gereinigt  und  ausgewaschen.  Fünf-  bis  sechsmal  muss  man 
wenigstens  eindringen. 

Man  kann  diese  Stäbchen  auch  zum  Aetzen  gebrauchen,  indem 
man  wenig  Watte  (87  a)  anwickelt  und  diese  in  Chlorzinklösung,  1:10 
bis  5  :  10,  Jodtinctur,  Acid.  nitr,,  Acid.  carbol.  fluid,  u.  s.  w.  getaucht, 
in  den  Uterus  einführt.  Wickelt  man  einen  grossen  Bausch  Watte  an 
(Figur  87  c),  so  ist  das  Stäbchen  auch  zum  Abwaschen  der  Portio  und 
zum  Auswaschen  der  Scheide  zu  benutzen. 

Das  Stäbchen  87b,  mit  steriler  Watte  umwickelt,  wird  in  den 
Uterus  eingeschoben,  dasselbe  nimmt  die  Flüssigkeit  auf  und  macht 
die  Schleimhautoberfläche  frei,  es  wird  schnell  herausgezogen  und 
ebenso  schnell  wird  ein  zweites  in  das  Medicament,  z.  B.  Jodtinctur, 
getauchtes  Stäbchen  schnell  in  den  Uterus  eingeschoben.  Der  sich 
durch  den  Reiz  etwa  contrahirende  Uterus  drückt  das  Medicament  aus 
der  Watte  aus ,  sodass  es  einwirkt.  Der  Stab  bleibt  1  bis  2  Minuten 
im  Uterus  liegen  und  wird  dann  herausgezogen.  Dazu  gehört  nicht 
selten  etwas  Kraft,  da  der  Uterus  sich  mittlerweile  contrahirt  hat. 

Technik    der    Ausschabung. 

Soll  ausgeschabt  werden,  so  wird  die  Höhle  ausgespült,  sodann 
wird  das  Instrument  in  den  Uterus  eingeführt.  Simon  benutzte 
scharfe  Löffel.  Dieselben  (Figur  8S  und  H9)  werden  in  sechs  bis  acht 
verschiedenen  Grössen  angefertigt.  Der  grösste  dient  dazu ,  grosse 
weiche  Geschwülste  zu  entfernen,  mit  den  kleinsten  Löffeln  kann  man 
in  den  Cervix  und  in  den  Uterus  eindringen.     Ein  Fehler  dieser  Löffel 
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sind   die   festen   Stiele.     Geeigneter   und  mehr   gebraucht   sind  Uterus- 
curetten    mit    biegsamem    Stiel    (Figur    90).      Oben    an    der    weichen 


'Ca 


\l 


87  a.  87  b.  87  c.  88.  89. 

Ut  er  usst  ab  clien.  Simon'sohe  scharfe  Löffel, 

a  zum  Aetzea  armirt;   nur   so   wenig  Watte  ist  an-        Dieselben  werden  von  3  bis  zu  15  mm 
gewickelt,  dass  ein  Tropfen  Aetzflüssigkeit  anhaftet,  Querdurchmesser  gebraucht, 

b  zum  Reinigen  der  Uterushöhle  armirt,  bezw.  zur 
Einführung  von  flüssigen  Arzneimitteln,  z.  B.  Jod- 
tinctur,  c  zum.  Reinigen  der  Portio  mit  grossem 
Wattebausch  versehen,  zum  Aufsaugen  von  Blut, 
Entfernen  von  Secret,  Schorfen,  überflüssiger  Aetz- 
flüssigkeit etc. 

Kupfer-  oder  Neusilberstange  befindet  sich  eine  ovale,  nicht  sehr  scharfe 
Stahlschleife,  mit  welcher  die  Innenfläche   des  Uterus  abgeschabt  wird. 
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Ich  benutze  einen  Satz  Curetten,  deren  obere  Breite  den  Diktatoren 
und  Sonden  genau  entspricht.  In  jedem  einzelnen  Falle  wählt  man 
die  Curette,  die  so  breit,  als  der  Canal  weit  ist. 

Auch  diese  Instrumente  müssen  völlig  aus  Metall  hergestellt  werden, 
sodass   sie  sterilisirt  werden  können.     Es   giebt   auch    „Spülcuretten", 


00. 

Scharfe  Curette. 
Der  Stiel  ist   aus  Neu- 
silber oder  Kupfer  ge- 
fertigt, um  das  Instru- 
mentbiegen zu  können. 


Ol. 

Stumpfe  Curette 
zur  Entfernung   der 
lose    im    Uterus    lie- 
genden Massen. 


02. 

Uterusstopfer, 
a     obere     Flilcbe. 


bei  denen  der  Stiel  hohl  gearbeitet  ist.     Während    des    Schabens   läuft 
desinficirende  Lösung  über  die  Uterusinnenfläche. 

Nunmehr  schabt  man,   nicht  einmal  rechts,  einmal  links,  ohne 
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Plan,  sondern  man  fängt  an  einem  Punkte  an,  z.  B.  in  einer  Tuben- 
ecke, dann  führt  man  immer  weiter  herumgehend  die  Curette  nach 
ganz  bestimmtem  Plane  parallel  so  viele  Male  so  von  oben  nach  unten, 
dass  möglichst  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus  getroffen  wird.  Von 
Zeit  zu  Zeit  geht  man  mit  der  Curette  nach  aussen,  das  Abgeschabte 
herausbefördernd.  Diese  Massen  werden  in  ein  bereit  gehaltenes  Gefäss 
gelegt  zur  späteren  mikroskopischen  Untersuchung.  Glaubt  man  fertig 
zu  sein,  so  tastet  man  nochmals  den  Uterus  mit  der  Curette  aus, 
ob  man  auch  überall  auf  der  harten  Uterusmuskulatur  schabt  und 
nicht  mehr  in  der  weichen  Schleimhaut.  Mit  einer  kleinen  Curette 
kratzt  man  die  Tubenecken  noch  aus  und  befördert  mit  ihr,  mit 
Spülung  und  mit  dem  Uterusstäbchen  die  Hautfetzen  möglichst  nach 
aussen.  Das  Stäbchen  wird  dabei  stets  in  desinficirende  Lösung  ge- 
taucht, sodass  also  die  „Wunden",  die  man  gemacht  hat,  desinficirt 
werden. 

Dies  Herausbefördern  der  abgeschabten  Massen  wird  auch  durch 
mehrmaliges  Einschieben  und  Herausziehen  eines  Jodoformgazestreifens 
bewirkt.  In  den  Maschen  der  Gaze  fangen  sich  die  Fetzen,  die  also 
an  der  Gaze  haften  bleiben. 

Im  Voraus  will  ich  noch  Folgendes  bemerken: 

Gelangt  man  an  einer  circumscripten  Stelle  mit  der  Curette  tief 
in  weiches  Gewebe  der  Uteruswand  hinein,  das  sich  leicht  zerstören 
lässt,  oder  ist  eine  ganze  Uteruswand  höckerig  und  uneben,  so 
liegt  wohl  stets  eine  bösartige  Geschwulst  vor.  Diese  muss  durch 
mikroskopische  Untersuchung  des  Ausgekrazten  diagnosticirt  werden. 
Carcinom  und  Sarcom  geben  grosse,  sohde,  weisse,  undurchsichtige, 
feste  Brocken,  während  die  Schleimhaut  in  röthlichen,  glasigen, 'fetzigen, 
zerdrückbaren,  losen,  leicht  zerreissenden,  langen  Streifen  abgeht.  Kann 
man  Nichts  „abkratzen",  weist  man  aber  mit  der  Curette  eine  sehr 
unregelmässige,  grosshöckerige  Uterusinnenfläche  nach,  so  liegt  ebenfalls 
der  Verdacht  auf  eine  maligne  Neubildung  vor. 

Das  Ausspülen  ist  bei  sehr  weitem  und  voraussichtlich  grossen 
Massen  abgeschabten  Materials  zu  empfehlen.  Es  ist  zu  unterlassen, 
wenn  man  auch  nur  den  geringsten ,  leisesten  Verdacht  hat ,  dass  der 
Uterus  perforirt  ist.  Stets  sind  wegen  der  Gefahr  der  Durchgängigkeit 
der  Tuben  sehr  dünne  Katheter  (Fig.  72,  S.  154:)  oder  Uteruskatheter 
mit  Rückfluss  anzuwenden.  Sie  sind  mehrmals  ein-  und  auszuführen,  um 
die  Fenster  von  den  Fetzen  zu  reinigen  und  dadurch  durchgängig  zu 
erhalten. 

Eine  vortreffliche  Methode  ist  die  von  mir  zuerst  angegebene 
Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze. 

Man  nimmt  1  m  lange ,   ca.    2  bis  3  cm   breite   Streifen   Jodoform- 
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gaze  und  stopft  diese  nach  der  Auskratzung  in  die  Uterushöhle  bis  an 
den  Fundus.  Dann  zieht  man,  ohne  irgendwie  Schmerzen  zu  machen, 
den  Streifen  heraus ,  dadurch  den  Uterus  sehr  vollkommen  und  aus- 
giebig reinigend.  Nachdem  dies  zwei-  bis  dreimal  wiederholt  ist,  wälzt 
man  einen  Streifen  noch  besonders  in  Jodoform  herum  und  stopft, 
bezw.  „plombirt"  nun  den  Uterus  von  neuem.  Ich  gebrauchte  den 
Ausdruck  „plombirt",  um  anzudeuten,  dass  die  Uterushöhle  ebenso 
fest  und  ebenso  vollständig  wie  ein  hohler  Zahn  angefüllt  werden  soll. 
Man  lässt  diese  Streifen  24  oder  48  Stunden  im  Uterus  liegen.  Das 
Ende  des  Streifens  hängt  aus  der  Vulva  heraus,  sodass  bei  Schmerzen, 
die  übrigens  selten  auftreten,  der  Streifen  von  Laienhänden  entfernt 
Averden  kann.     Dabei  geht  meist  etwas  Blut  ab. 

Diese  Procedur  wird  mit  einem  glatten,  nur  an  der  Spitze  rauhen 
Uterusstäbchen,  dem  „Stopfer",  ausgeführt  (Figur  92).  Auch  für  diese 
Stopfer  giebt  es  eine  grosse  Zahl  Modelle.  Das  Einfachste  ist  aber 
immer  das  Beste! 

Die  Vortheile  bestehen  darin ,  dass  die  Blutung  prompt  steht  und 
dass  der  Uterus  weit  bleibt.  Es  bilden  sich  keine  Recessus,  in  welchen 
Secrete  stagniren,  sondern  die  Jodoformgaze  kommt  mit  der  ganzen 
Innenfläche  in  Berührung,  sie  saugt  die  Secrete  ein,  desinficirt  sie  und 
erhält  sie  desinficirt;  sie  stillt  prompt,  namentlich  bei  gleichzeitiger 
Scheidentamponade  und  Bauchdruckverband,  jede  Blutung.  Man  hat 
also  bei  Fieber  oder  überhaupt  bei  nicht  aseptischen  Fällen  den  Yor- 
theil,  dass  der  Uterus  weit  bleibt,  dass  die  Uterushöhle  gleichsam 
dauernd  entfaltet  ist.  Muss  man,  ohne  dies  Verfahren  angewendet  zu 
haben,  bei  der  Nachbehandlung  den  Uterus  ausspülen,  so  macht  es 
Schwierigkeit ,  durch  den  sich  oft  schnell  verengernden  Cervix  in  die 
Höhle  zu  gelangen.  Die  Secrete  oder  die  Desinfectionsflüssigkeiten 
fliessen  deshalb  schlecht  ab.  Hält  man  aber  den  Uterus  durch  Jodo- 
formgaze weit,  so  dringen  grosse  Katheter  leicht  ein,  ein  starker 
Wasserstrom  reinigt  ohne  Schwierigkeit,  ohne  Gefahren  und  ohne 
Schmerzen  die  Höhle ,  selbst  grosse ,  nachträglich  gelockerte  Partikel 
werden  entweder,  an  der  Gaze  klebend,  herausgezogen  oder  heraus- 
gespült. Ausserdem  aber  werden  unmittelbar  nach  der  Herausnahme 
des  Tampons  eingeführte  Arzneimittel  sich  gut  im  Uterusinnern  ver- 
breiten. 

Man  kann  diese  Gazestreifen  in  Jodtinctur,  Terpentinöl,  Liquor 
ferri,  Argentumlösung ,  Jodoformglycerinemulsion  etc.  oder  andere 
Medicamente  tauchen,  z.  B.  bei  Blutungen  in  Ferropy rinpulver , 
bei  Gonorrhoe  in  Galomel.  Man  kann  sie  auch  in  Salben  einhüllen, 
z.  B.  in  Argentumsalben.  Dann  hat  man  den  Vortheil,  dass  das 
Medicament  noch  Stunden  lang  auf  die  Uterusinnenfläche  einwirkt. 
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Als  Nachbehandlung  führt  man  medicamentöse  Stäbchen  aus 
Ichthyol,  Bortannin,  Jodoformtannin,  Alumen,  Alumnol  oder  andere 
Mittel  in  den  Uterus  ein.  Sie  schmelzen  in  der  Körperwärme,  sodass 
die  Mittel  ihre  Wirkung  entfalten  können. 

Sowohl  nach  der  Ausschabung  als  auch  ohne  vorherige  Ausschabung 
wird  die  Uterustamponade  bei  Endometritis  angewendet. 

Wenn  der  völlig  mit  Gaze  angefüllte  Uterus  sich  contrahirt,  so 
wird  durch  Herabdrängen  der  Gaze  der  innere  Muttermund  dilatirt. 
Die  Gaze  an  sich  hat  nicht  etwa  ein  Quellungsvermögen  wie  die  Quell- 
mittel. 

Auch  bei  reiner  Hypersecretion ,  wo  der  therapeutische  Plan  mehr 
dahin  geht ,  die  Schleimhaut  umzustimmen ,  als  zu  zerstören ,  ist  die 
Uterustamponade  ein  vortreffliches  Mittel.  Durch  Einstopfen  von  Gaze- 
streifen und  Herausziehen  derselben  reinigt  man  die  Höhle  von  Schleim 
und  comprimirt  die  Schleimhaut.  Hierauf  bringt  man  entweder  einen 
in  ein  Medicament  getauchten  Streifen  oder  das  eingetauchte  Uterus- 
stäbchen in  die  Höhle  ein.  Auf  die  vom  Schleim  befreite  Schleimhaut 
wirkt  das  Mittel  gut  ein. 

Ist  der  Uterus  sehr  weit  und  will  man  ihn  verkleinern ,  so  ist 
eine  Nachbehandlung  der  Innenfläche  des  Uterus  mit  Jodtinctur  und 
Glycerintamponade  der  Scheide  unerlässlich.  Man  kann  Jodtinctur  mit 
dem  Stäbchen  einwischen ,  aber  auch  z.  B.  in  der  Art  in  den  Uterus 
einspritzen,  dass  man  in  einem  Uteruskatheter  in  situ  eine  Spritze 
voll  Jodtinctur  einspritzt.  Unmittelbar  darnach  kann  man  mit  Wasser 
nachspülen. 

5  bis  6  Tage  —  so  lange,  als  man  die  Weite  der  Höhle  beim 
Auswischen  nachweist,  muss  nachbehandelt  werden.  Hört  man,  dass 
eine  Ausschabung  erfolglos  geblieben,  so  liegt  das  oft  an  der  unter- 
lassenen Nachbehandlung.  Die  Ausschabung  allein  ohne  Nachbehand- 
lung hat  nicht  immer  Erfolg.  Abgesehen  von  der  intrauterinen  Jod- 
behandlung tamponirt  man  ebensolange  mit  Glycerintampons  die  Scheide 
(Alaun  5,  Acidi  borici  10,  Glyc.  200).  Gleichzeitig  giebt  man  innerlich 
Ergotindosen :  Tinctura  haemostyptica  täglich  2  Esslöfi"el. 

Ist  diese  Behandlung  bei  Menorrhagien  durchaus  unwirksam,  so 
ist  das  der  beste  Beweis,  dass  der  Grund  der  Blutungen  nicht  im 
Uterus,  sondern  in  den  Ovarien  zu  suchen  ist. 
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Einspritzung    mit    der    Brann'schen    Spritze^). 

Die  älteste  Behandlungsmethode  uteriner  Blutungen  ist  das  Ein- 
spritzen von  Liquor  ferri  mit  der  Braun'schen  Spritze  (Figur  93, 
S.   189). 

Der  Specialist  besitzt  meist  3  bis  4  verschieden  grosse  Uterin- 
spritzen, um  bei  verschiedener  Grösse  der  Höhle  verschiedene  Quanti- 
täten einzuführen. 

Ohne  allen  Zweifel  ist  es  die  vollkommenste  Methode  der  Blut- 
stillung. Kein  Mittel  wirkt  so  gut,  keine  Application  ist  so  erfolgreich 
als  die  directe  Einspritzung  des  Liquor  ferri.  Die  Methode  ist  dem 
Auswischen  weit  überlegen. 

Man  verfahre  in  folgender  Weise :  Die  Patientin  liegt  im  Bett, 
ambulatorisch  habe  ich  es  noch  nie  riskirt,  Liquor  ferri  in  den  Uterus 
zu  spritzen.  Die  Vagina  wird  desinficirend  ausgespült.  Man  führt  ein 
Sims'sches  Speculum  in  der  Seitenlage  ein.  Nunmehr  erkundet  man 
mit  der  Sonde  zunächst  genau  die  Richtung  und  Weite  der  Uterushöhle 
und  schiebt  dann  die  Spritze  mit  Liquor  ferri  gefüllt  ein,  bis  sie  am 
Fundus  anstösst.  Zwar  kann  man  bei  Flexionen  durch  Biegen  über 
einer  Flamme  dem  Spritzenansatz  jede  Biegung  geben,-  aber  es  ist  gerade 
vortheilhaft  die  Spritze  gerade  einzuführen,  um  die  Höhle  gestreckt 
»  wegen  des  Ausflusses  zu  erhalten.  Dann  zieht  man  die  Spritze  ganz 
wenig  zurück ,  lässt  circa  ■  2  Tropfen  austreten  und  wartet  etwas  ab. 
Die  Patientin  wird  aufgefordert,  anzugeben,  ob  sie  Schmerzen  verspüre. 
Sind  dieselben,  was  höchst  selten  ist,  heftig,  so  tastet  man  von  aussen 
an  die  beiden  Seiten  des  Fundus.  Sollte  irgendwo  Empfindlichkeit 
nachweisbar  sein,  oder  sollten  die  Schmerzen  nicht  sofort  nachlassen, 
so  spritzt  man  keinen  Tropfen  mehr  aus,  lässt  die  Spritze  ruhig  liegen 
und  zieht  sie  dann  heraus.  Sind  keine  Schmerzen  vorhanden,  oder 
hören  sie  sofort  auf,  so  zieht  man  die  Spritze  ^'2  cm  zurück  und  spritzt 
wieder  einige  Tropfen  aus.  So  fährt  man  fort,  bis  die  letzten  Tropfen 
oberhalb  des  innern  Muttermundes  die  Spritze  verlassen.  Dann  schiebt 
man  sie  wieder  langsam  vorsichtig  bis  zum  Fundus ,  lässt  sie  noch 
einige  Zeit  liegen  und  beobachtet  im  Speculum  den  Muttermund. 
Quellen  neben  der  Spritze  oder  unmittelbar  nach  Entfernung  derselben 
Liquor  ferri  -  Tropfen  oder  schwarze  Coagula  aus  dem  Uterus  aus,  so 
ist  weitere  Gefahr  nicht  vorhanden.  Bleibt  aber,  was  besonders  bei 
Blutungen    nach  Abort   und    weiter  Höhle    oder   bei    starken   Flexionen 


1)   Brauu   v.    FeruwaUl:    Uterusspritze.     Mon.    f.    G.    XXVI.     Wien.    med. 
Wochenschrift  1878. 
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geschieht,  die  ganze  Flüssigkeit  im  Uterus ,    so    sondire   man   nochmals 
mit    der  Spritze ,   drücke   auch   etwas   von  aussen  auf  den  Uterus ,  um 
festzustellen,    dass    das    Orificium   internum   durch- 
gängig ist. 

Selten  treten  unmittelbar  nach  der  Injection 
oder  nach  einiger  Zeit  heftige,  wehenartige  Schmerzen : 
Uteruskoliken  auf.  Diese  haben  dann  nichts  zu 
bedeuten,  wenn  bei  der  combinirten  Untersuchung 
die  Aussenseite  des  Uterus  sowie  die  Parametrien 
schmerzfrei  sind.  Eine  Morphiuminjection  beseitigt 
bald  die  Schmerzen  und  eine  Sondirung  und 
Vaginalspülung  macht  den  Weg  für  die  austreten- 
den Gerinnsel  frei.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  der  Zweck  der  Injection:  Uterusverkleinerung 
eher  eintritt,  wenn  Uteruscontractionend.  h.  Schmerzen 
vorhanden  sind.  Sie  können  aber  so  heftig  werden, 
dass  Morphium  nothwendig  wird.  Bei  peritonäaler 
Druckempfindlichkeit  und  Fieber  wird  mit  Opium 
und  Eisblase  behandelt.  Es  werden  auch  Spritzen 
angewendet,  bei  denen  der  Uterinansatz  vielfach 
durchbohrt  und  mit  Watte  umwickelt  wird.  Die 
Flüssigkeit  der  Spritze  gelangt  also  nicht  frei  in 
die  Uterushöhle,  sondern  in  die  Watte.  Hier  ver- 
theilt  sie  sich  und  wirkt  auf  die  Uterusinnenfläche 
ein.  Man  kann  die  Modification  an  jeder  alten 
Braun'schen  Spritze  anbringen:  der  Uterinansatz 
wird  rauh  gefeilt  und  mit  vielen  feinen  Löchern 
versehen.  Gewiss  ist  dies  ungefährlich,  aber  auch 
nicht  so  wirksam  als  wenn  der  Liquor  ferri  frei  in 
die  Höhle  gelangt. 

Die  Einspritzungen  mit  reinem  Liquor  ferri  sind 
ungefährlich,  man  kann  sie  auch  zur  Zeit  der 
Menstruation  bei  Menorrhagie,  selbst  drei-  bis  vier- 
mal hintereinander  anwenden.  Die  Patientin  muss 
wenigstens  aber  an  dem  Tage  der  Injection  das 
Bett  hüten.  Als  Nachbehandlung  ist  die  Scheide 
desinficirend  von  den  Abgängen  zu  reinigen.  Ge- 
schieht dies  nicht,  so  kann  eine  aufsteigende  Zer- 
setzung zu  Metritis  führen.  Oft  gehen  noch  Tage 
lang  häutige  Fetzen  aus  dem  Uterus  ab.  Ja  die 
ganze  Schleimhaut  des  Uterus  kann  wie  ein  Handschuhfinger  aus- 
gestossen  werden. 


B rann's  Spritze  zur 

Injection  von  Flüssig- 

Jieiten   in    die    Gebiir- 

mutterliöhle. 
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In  der  Literatur  sind  einige  Fälle  verzeichnet,  in  denen  eine  schwere, 
ja  tödtliche  Peritonitis  nach  Anwendung  der  Braun' sehen  Spritze 
beobachtet   wurde.      Ob   hier    Sepsis ,    ob   vorherige   Durchbohrung   des 

Uterus  vorlag  weiss  ich 
nicht.  Durch  eine  Tube 
kann  die  Contraction 
erregende  Flüssigkeit 
nicht  hindurch.  Läge 
die  Spritzenöffnung  zu- 
fällig auf  einer  dilatir- 
ten  Tubenöffnung ,  so 
könnte  man  mit  roher 
Kraft  Liquor  ferri  hin- 
einpressen. Aber  wer 
hat  schon  weite  Tuben 
Öffnungen  im  Uterusca- 
vum  sicher  gesehen  ? 
Ich  jedenfalls  nicht,  ob- 
wohl ich  bei  unzähligen 


exstirj^irten  LTteris  dar- 
auf -achtete. 

Jedenfalls  habe  ich 
bei  der  oben  beschrie- 
benen äusserst  vorsich- 
tigen Methode  nichts 
dergleichen  erlebt. 

Die    Braun'  sehe 
Spritze  wird  von  man- 
chen Gynäkologen  nicht 
mehr    gebraucht.      Ich 
wende    sie    namentlich 
bei      starken      Menorr- 
hagien im  Klimakterium 
an,  wenn  ich  bestimmt 
weiss,   dass   eine    orga- 
nische Krankheit  nicht 
vorliegt.     Man   wieder- 
holt dann  die  Injection 
an    zwei   bis  drei   Tagen,   weil   eine    Einspritzung   meist   noch    Nichts 
nützt.     Ein  wirkungsvolleres  Verfahren,   um   intrauterine  Blutungen  zu 
stillen,  giebt  es  nicht. 


Apo.stoli.s"s  Apparat  zur  F^lektrolyse. 
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Von  mir  zuerst^)  und  auch  von  Anderen  sind  Fälle  beobachtet,  bei 
denen  es  nach  energischem  Auskratzen  zu  völligen  oder  partiellen  Ver- 
wachsungen kam.  Meist  handelte  es  sich  um  postpuerperale  Uteri.  Es 
war  jedenfalls  die  oberste  Schicht  der  weichen,  verfetteten  üterusmus- 
culatur  mit  entfernt.  Eben  dasselbe  tritt  bei  so  energisch  wirkenden 
Aetzmitteln ,  z.  B.  den  Pasten  aus  Chlorzink ,  ein.  Deshalb  sei  man 
mit  Auskratzungen  im  Spätwochenbett  vorsichtig. 

Im  Allgemeinen  besitzt  die  Uterusschleimhaut  eine  grosse  Regene- 
rationskraft. Wie  im  Puerperium  sich  eine  ganz  neue  Schleimhaut 
bildet,  so  wächst  auch  trotz  starker  intensiver  Zerstörung,  z.  B.  nach 
Ausätzung  des  Uterus  mit  reiner  Carbolsäure,  bald  eine  neue  Schleim- 
haut. Dieser  kommen  alle  Functionen  und  anatomischen  Charaktere 
der  normalen  Schleimhaut  zu,  was  dadurch  bewiesen  wird,  dass  gerade 
nach  Ausätzungen  und  Ausschabungen  die  Conception  leicht  eintritt. 


Die    elektrolytische   Behandlung. 

Unter  den  intrauterinen  Behandlungsmethoden  nimmt  die  Methode 
Apostoli's  die  modernste  Stelle  ein.  Man  muss  Apostoli  das  Ver- 
dienst zurechnen,  dass  er  die  elektrischen  Behandlungsmethoden  da- 
durch, dass  er  die  Stromstärke  dosirte,  erst  zu  einer  wissenschaftlichen 
machte. 

Diese  Behandlung  ist  eine  eigenartige  Aetzungsmethode 
der  Uterusschleimhaut. 

Dass  eine  Stromstärke  bis  zu  250  Milliamperes  Wirkung  haben 
muss,  ist  wohl  nicht  zu  leugnen.  Die  Elektrolyse  in  der  Uterusschleim- 
haut wirkt  wie  ein  energisches  Aetzmittel.  Dabei  hat  man  den  Vortheil 
völlig  gleichmässiger  Wirkung ,  die  grosse  Sicherheit  der  Asepsis ,  die 
vielleicht  durch  die  kokkentödtende  Eigenschaft  starker  Ströme  erhöht 
wird. 

Es  ist  zwar  sicher,  dass  höchst  hartnäckige  Blutungen  durch  die 
Ap 0 st oli'sche  Methode  oft  nachhaltig  und  ungefährlich  gestillt  werden. 
Es  ist  aber  ebenso  sicher,  dass  die  Methode  in  anderen  Fällen  nicht 
nur  wirkungslos  ist,  sondern  sogar  den  Zustand  verschlimmert. 

Eigenthümlich  ist,  dass  der  Strom  Contractionen  des  Uterus  meist 
nicht  hervorruft. 

In  dem  beigegebenen  Holzschnitt  (Figur  94)  habe  ich  die  Apparate, 
welche   zu   dieser   Behandlungsmethode   nöthig   sind,   zusammengestellt. 


1)   C.  f.  G.  1894,   p.  1337.    —   Küstner:  ibid.  1895,  809.    —   Pfauneustiel: 
ibid.  1896,  p.  1037. 
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Oben  die  transportable  Batterie.  Durch  Heben  an  dem  Handgriffe 
werden  die  Gefässe  der  Batterie  gehoben,  sodass  die  Kohlencyhnder 
eintauchen.  Der  Schieber  vorn  gestattet  nacheinander  eine  immer 
grössere  Anzahl  von  Elementen  einzuschalten.  Am  Ende  gehen  die 
Leistungsschnüre  zu  den  Elektroden  ab.  Man  gebraucht  meist 
intrauterin  den  positiven  Strom.  Derselbe  geht  zu  einer  Uterussonde, 
die,  insoweit  sie  in  der  Vagina  liegt,  durch  eine  übergeschobene 
Kautschukröhre  isolirt  ist.  Am  Handgriff  befindet  sich  noch  eine 
Schraube,  für  den  Fall,  dass  man  eine  bipolare  Sonde  oder  eine 
Combination  von  constantem  und  inducirtem  Strom  anwenden  will. 

Die  Leitungsschnur  vom  negativen  Pol  geht  zuerst  durch  den 
Galvanometer,  an  welchem  man  die  Stromstärke  ablehnen  muss.  Der 
Galvanometer  ist  mit  einem  Rheostaten  verbunden.  Vom  Rheostaten 
geht  der  Strom  in  eine  Blechplatte,  die  bei  der  Anwendung  mit  weichem 
Thon  umgeben  ist.  Der  Rheostat  ist  deshalb  unumgänglich  nöthig, 
weil  man  durch  langsame  Ausschaltung  der  Widerstände  die  Strom- 
kraft ganz  allmählich  erhöhen  kann.  Dieses  allmähliche  Verstärken 
des  Stromes,  die  Möglichkeit,  vorsichtig,  langsam,  zu  sehr  hoher  Stärke 
bis  zu  250  Milliamperes  in  die  Höhe  zu  gehen,  hat  den  Vortheil,  dass 
die  Schmerzen  nicht  erheblich  werden.  Geht  man  ruckweise  vor, 
dadurch,  dass  stets  auf  einmal  viel  Elemente  eingeschaltet  werden  oder 
der  Strom  unterbrochen  wird,  so  ist  diese  plötzliche  Unterbrechung  und 
Zunahme  für  die  Patientinnen  sehr  unangenehm.  Zuletzt  ist  in  der 
Figur  unten  noch  eine  Kohlenelektrode  abgebildet,  welche  sich  besonders 
bei  Blutungen  bewährt  hat. 

Man  verfährt  nun  folgendermaassen :  Die  Sonde  wird  in  den  Uterus 
so  eingeschoben,  dass  die  Kautschukröhre  über  der  Sonde  die  Scheide 
schützt,  nur  der  uterine  Theil  liegt  frei.  Hierauf  legt  man  die  in 
einen  Thonkuchen  oder  feuchte  Watte  gehüllte  Blechplatte  so  auf  den 
Leib,  dass  sich  der  Thon  oder  die  Watte  überall  gut  anschmiegt. 
Befinden  sich  in  der  Haut  kleine  Wunden,  so  sucht  man  diese  Stellen 
zu  vermeiden.  Nunmehr  schliesst  man  den  Strom,  nachdem  mit  dem 
Rheostaten  die  meisten  Widerstände  eingeschaltet  sind.  Unter  genauer 
Beobachtung  des  Galvanometers  und  des  Gesichtes  der  Patientin  schaltet 
man  langsam  die  Widerstände  aus ,  sodass  der  Zeiger  des  Galvano- 
meters in  die  Höhe  geht.  Klagt  die  Patientin  über  Brennen  auf  der 
Haut,  so  ist  dies  ziemlich  gleichgültig,  treten  aber  heftige  Schmerzen 
im  Leibe  ein,  so  unterbricht  man  den  Strom,  wieder  nicht  plÖtzHch, 
sondern  ganz  allmählich:  man  lässt  also  den  Strom  „einschleichen"  und 
,, ausschleichen".  Der  Strom  wirkt  fünf  bis  zehn  Minuten.  Hierauf 
bleibt  die  Patientin,  namentlich  bei  der  ersten  Anwendung  der  Methode, 
einen  Tag   im   Bette   liegen.      Man   wiederholt   die  Procedur   nach   vier 
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bis  sieben  Tagen  Pause  und  beobachtet  oft  aber  durchaus  nicht  immer 
eine  schnelle  Sistirung  der  Blutungen.  Bei  Hypersecretion  und  eitriger 
Endometritis  konnte  ich  ebensowenig  Erfolge  erzielen,  als  bei  Exsudaten. 

C.    Die  pathologischen  Zustände  des  Cervix  uteri^j. 

A  eti  olo  gie. 

Die  Portio  ist  vielen  Schädlichkeiten  ausgesetzt;  bei  der  Geburt 
wird  sie  zerrissen ,  die  Narben  bewirken  in  einzelnen  Partien  Stauung 
und  Hypertrojibie ,  in  anderen  Anämie  und  Schrumpfung.  Sie  führen 
zum  Verschluss  von  Drüsenabschnitten  in  der  Tiefe.  Heilen  die  Ein- 
risse nicht  zusammen,  so  klafft  der  Cervicalcanal  Theile  der  Innen- 
fläche, welche  eigentlich  intracer vical  unter  gegenseitigem  Druck 
sich  befinden,  gelangen  durch  Umkrempelung  beider,  einer  oder  einer 
halben  Lippe  nach  aussen. 

Der  fehlende  Gegendruck  der  Cervicalwände  führt  zu  Hyperämie 
und  SchAvellung  der  cervicalen  Schleimhaut ,  die  nun  hypersecernirend 
frei  in  der  Vagina  liegt.  Die  Häufigkeit  der  Erosionen  bei  Tripper  legt 
auch  den  Gedanken  nahe,  dass  ,, Trippererosionen"  dadurch  entstehen, 
dass  in  den  blossliegenden  weichen  feuchten  Epithelien  der  Gonokokkus 
besser  wuchern  kann ,  als  in  der  festen ,  mit  Plattenepithel  bedeckten 
Portio. 

Auch  sind  die  veränderten  Druckverhältnisse  in  der  Vagina  von 
Bedeutung.  Ist  bei  einer  Nullipara  die  Vulva  geschlossen,  die  Vagina 
eng,  so  macht  der  ganze  Beckenboden  einen  Theil  der  Abdominal- 
wandung aus.  Aber  bei  Multiparen  mit  schlaffer,  weiter  Scheide, 
klaffender,  zerrissener  Vulva  und  mit  Senkung  der  vorderen  Vaginal- 
wand ist  der  Gegendruck  der  Vagina  zu  gering.  Durch  die  Senkung 
der  Scheide  werden  die  Gefässe  gezerrt ,  es  entsteht  Stauung ;  die 
Stauung  wiederum  verhindert  die  Involution  im  Puerperium,  die  Portio 
bleibt  gross,  dick,  hyperämisch  und  unregelmässig. 


1)  Roser:  Das  Ektropium  am  Muttermunde.  Arcli.  d.  Heilkunde  1861.  — 
C.  Mayer:  Klin.  Mittheilungen  a.  d.  Gebiete  der  Gynäkologie.  Berlin  1861.  — 
Rüge  u.  Veit:  C.  f.  G.  1877,  No.  2.  Z.  f.  G.  II.  —  Rüge:  C.  f.  G.  1880,  p.  489 
Z.  f.  G.  V.  —  Meberdiiig :  Ueber  Ektropium  u.  Eisse  am  Halse  der  schwangeren 
n.  puerperalen  Gebärmutter.  W  ü  r  z  b  u  r  g  1879.  —  Leopold:  A.  f.  G.  XII.  — 
Hofmeier:  Z.  f.  G.  IV.  —  H.  Klotz:  Gynäkologische  Studien.  Wien  1879.  — 
Fischel :  A.  f.  G.  XV.  XVI.  C.  f.  G.  1880,  425.  Prag.  Zeitschr.  f.  Heilkd.  II,  261 
—  Heitzmaun :  Spiegelbilder  der  gesunden  u.  kranken  Vaginalportion  u.  Vagina. 
Wien  1883.  —  Schröder:  Charite-Annal.  1880,  p.  243.  —  ickermanu :  Virch.  A. 
XLIII,  88.  —  Simon:  Mon.  f.  G.  XXIII,  241.  —  Billrotli :  Band.  Schleimpolypen. 
Berlin  186.5.  —  Hofmeier:  Z.  f.  G.  IV.  C.  f.  G.  1893,  33.  —  Abel-Landau: 
A.  f.  G.  XXXVIII.  —  Dührssen :  A.  f.  G.  XLI. 

Pritscli,  Krankheiten  der  Frauen.     8.  Aufl.  13 
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Anatomie. 

Nur  selten  ist  eine  der  drei  charakteristischen  Affectionen  der 
Portio  vaginahs:  Hypertrophie,  Hypersecretion  der  Cemcalschleimhaut, 
Erosion,  ganz  allein  vorhanden.  Fast  immer  findet  man,  wenn  auch 
das  Eine  vorwiegt,  doch  die  zwei  anderen  Affectionen  als  Complication, 
bezw,  es  ist  die  eine  Affection  Grund  oder  Folge  der  anderen. 
Häufig  besteht  gleichzeitig  chronische  Metritis  und  Endometritis. 


Do. 

Papillomatöse  EiosLon.    Einsenkung  von  neu 

sich  bildenden  Drüsenschläuchen,  dazwischen 

Gewebsmai-sen.  welche  Papillen  vortäuschen 

(nach   Veit  und  Rüge). 


96. 

FollicaUlre  Erosion  (nach  Veit  und  Rüge), 

links   normale  Papillen  mit   Plattenepithel. 

daneben     adenoide    Wucherungen,    in    der 

Tiefe  vielfache  Drüsendurchschnitte. 


Was  zunächst  die  „angeborene"  Hypertrophie  anbetrifft,  so  beruht 
oft  eine  pathologische  Form  der  Portio  auf  einer  fehlerhaften  Umbil- 
dung des  fötalen  Uterus  zum  reifen  Organe. 

Nicht  selten  ist  die  Verdickung  der  Portio  die  Folge  eines  Cervical- 
katarrhs,  bei  dem  die  Schleimhaut  verdickt,  aufgelockert  ist  und  leicht 
blutet.     Der  Schleim  ist  mikroskopisch  mit  weissen  Blutkörperchen  und 


Erosion.    Abrasion,    rechts   und    links   Papillen.     In   der  Mitte  Verlust 

des  Epithels.  Hervorquellung   der   sube]>ithelialen  Strata.    Iniiltration 

der  Gewebe,  Erweiterung  der  Gefässe,  nach  Fischöl. 


Gonokokken  gemischt,  dal)ei  kann  er  makroskf)pisch  rein  glasig  sein. 
Auch  im  Si)ätAvochenbett  quillt  oft  Schleim  massenhaft  aus  der  Portio. 
Dabei  kann  die  Aussenfläche  der  Portio  völlig 
Schleim  aus  der  Uterushöhle  stammen. 


intact    sein ,    und    der 


Behandluno'  der  chronischen  Endometritis. 
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Häufig  ist  die  Portio  mit  Erosionen  bedeckt.  Diese  wurden 
früher  als  Geschwüre,  d.  h.  granulirende  Flächen,  aufgefasst.  Es  ist 
das  Verdienst  von  Rüge  und  Veit,  auf  diesen  hochrothen  Partien 
Cylinderepithel  nachgewiesen  zu  haben.  Die  Erosionen  finden  sich  auch 
l)ei  Nulliparen,  meist  um  den  Muttermund  herum  in  continuirlichem 
Zusammenhang  mit  der  gleichfalls  entzündeten  Cervixschleimhaut,  aber 
auch  isolirte  kleine  Erosionen  bedecken  die  Portio.  Gerade  diese  Form 
kommt   bei  Gonorrhoe  vor,  ist  aber  ganz  sicher  nicht  dafür  beweisend. 

Oft  sieht  man  Erosionen  auf  den  durch  Geburten  zerrissenen 
Portionen  Multiparer.  Man  erblickt  eine  grosse  oder  kleinere,  sich  auf 
eine  oder  beide  Muttermundslippen  erstreckende,  geröthete  Partie  mit 
oft  unregelmässiger  Oberfläche.     Deutlich  hat  diese  Partie  einen  anderen 


Erosives    G|c  s[c  li  w  ü  r. 

Rechts  die  stark  infiltrirte  Gesohwärs- 

flilclie,  links  eine  Partie  dünn  endendes 

Plattenepitliel. 


99. 

Erosion. 
Rechts  Papillen  und  Drüsen  mit  Cylinder- 
epithel,   links    Plattenepithel,    über    eine 
Papille  gewachsen. 


Ueberzug  als  die  normale  Portio.  Wenn  die  Oberfläche  granulirt  aus- 
sah, so  sprach  man  von  granulöser  oder  papillomatöser  Erosion. 
Folliculär  hiess  eine  Erosion,  wenn  in  dem  Geschwür  Follikel,  Ovula 
Nabothi ,  Retentionscysten  mit  schleimigem  Inhalt  sich  befanden, 
varicös,  wenn  in  der  Erosion  ektatische  Venen  verliefen. 

Man  nahm  also  früher  an,  dass  die  Oberflächenepithelien  abmace- 
rirten  und  die  nun  blosshegenden ,  gereizten  Papillarkörper  hyper- 
trophirtcn.  In  diesem  Sinne  kommen,  wie  Fischel  nachwies,  „Ero- 
sionen" vor.  Der  Typus  dieser  Erosionen  oder  Abrasionen  sind  z.  B. 
die  Substanzverluste  auf  einem  prolabirten  Uterus.  Hier  an  der  vor 
den  äusseren  Genitalien  liegenden,  von  Kleidung  und  Schenkeln  maltrai- 

13* 
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tirten,  durch  Stauung  hyperämischen  Portio  tinden  sich  factisch  erosive 
Geschwüre.  Figur  97  ist  eine  mehr  schematische  Abbildung.  Fig.  98 
ist  derselbe  Befund,  nach  einem  Präparat  gezeichnet.  Man  erblickt  die 
starke  Infiltration  der  Geschwürsfläche,  welche  kein  Epithel  trägt.  Auf 
der  Hnken  Seite  befindet  sich  ein  Plattenepithel,  das  an  dem  erosiven 
Geschwür  endet.  Bei  den  meisten  ,, Erosionen"  handelt  es  sich  um 
etwas  anderes.     Die  ,, Erosionen"  sind  mit  Cylinderzellen  bedeckt. 

Die  Grenze  zwischen  dem  Cylinderepithel  der  Uterushöhle  und 
dem  Plattcnepithel  der  Portio  ist  inconstant  und  individuell  verschieden. 
Ja,  es  kann  sich  in  dem  Uterus  atypisches  Plattenepithel  und  auf  der 
Portio  atypisches  pathologisches  Cylinderepithel  finden. 

Dem  die  Erosion  bedeckenden  Cylinderepithel  (vgl.  Figur  99) 
kommt  eine  erhebliche  Wachsthumsenergie  zu ,  sodass  es  in  die  Tiefe 
wachsend,  drüsenartige  Gebilde  hervorbringt.  Küstner  wies  nach, 
dass  Einwirkung  von  Adstringentien  iiti  Stande  ist,  da  Plattenepithel 
zu  erzeugen,  wo  vorher  Cylindere})ithel  sich  befand,  Zell  er,  dass  bei 
alten  Entzündungen  im  Uterus  sich  das  Cylinderepithel  in  atypisches 
Plattenepithcl  verwandelt. 

Nicht  selten  kommt  es  zum  Verschluss  eines  Theiles  einer  Drüse 
oder  der  ganzen  Drüse.  Eindickung  des  Secrets,  auch  Compression  des 
Ausführungsganges  durch  geschwollenes,  periglanduläres  Gewebe,  durcli 
Narben  in  Folge  von  Bissen,  durch  benachbarte  gefüllte  Drüsen,  durch 
starke  Wucherung  des  oberflächlichen  Epithels  zwischen  den  Ausmün- 
dungsgängen der  Drüsen,  hindert  die  Ausscheidung  der  Drüsensecrete. 
Kann  die  Drüse  ihr  Secret  nicht  entleeren,  so  entsteht  eine  Betentions- 
cyste,  ein  Ovulum  Nabothi.  In  der  Tiefe  hindert  ein  starker  Wider- 
stand der  umgebenden  Gewebe  die  Entlastung  der  Cyste.  Wo  der 
Widerstand  fehlt  —  an  der  Oberfläche  —  geht  die  Bildung  der  Cysten 
leichter  vor  sich.  Sie  ragen  über  die  Oberfläche  hervor.  Der  Schleim 
schimmert  durch  die  dünne  Haut.  Die  Grösse  variirt  von  1  bis  10 
und  mehr  Millimeter  Durchmesser.  Grosse  Ovula  sind  seltener,  als 
kleine.  Es  findet  sich  mitunter  nur  e  i  n  Ovulum  oder  eine  geringe 
Anzahl,  in  anderen  Fällen  sind  so  massenhafte  Ovula  vorhanden ,  dass 
die  Portio  stark  vergrössert,  folliculär  degenerirt  erscheint. 

Durch  zunehmenden  Innendruck  bei  seitlichen  Widerständen  schiebt 
sich  die  Cyste  allmählich  nach  aussen  über  die  Oberfläche  hervor.  Sie 
wird  sogar  ])olypös  und  hängt  an  dei'  Portio,  meist  aus  dem  Mutter- 
mund, heraus  (Figur  100  b,  1)).  Ein  solcher  Polyj)  kann  cinkammerig 
sein,  wie  eine  Perle  aus  dem  Muttermund  hängen  und  allmählich  einen 
immer  längeren  Stiel  l)ekommen.  Es  können  aber  auch  mehrere 
Drüsena})schnitte  wuchern,  und  befreit  vom  Druck  der  umgebenden 
Gewebe  in  der  Scheide  bedeutend  an  Ausdehnung  zunehmen.    Wuchert 
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der  Polyp  aus  der  Cervicalhöhle  nach  aussen ,  so  trägt  er  auf  seiner 
Oberfläche  dasselbe  Cylinderepithel,  wie  in  den  Retentionscysten.  Doch 
verwandelt  sich  das  Cylinderepithel  dann  in  Plattenepithel,  wenn  der 
Polyp  sehr  lange  in  der  Scheide  liegt. 

Derartige  Polypen  haben  sehr  verschiedene  Formen.  In  der 
Figur  100  sieht  man  zwei  kleine,  als  Ovula  Nabothi  zu  bezeichnende 
Polypen  (b,  b).  In  Figur  101  sind  zwei  gestielte,  aus  der  Portio  heraus- 
hängende Polypen  abgebildet.  Aber  es  kommen  auch  Polypen  von 
4  bis  5  cm  Durchmesser  vor.  Stets  sind  die  grösseren  von  den  Scheiden- 
wandungen platt  gedrückt,  da  sie  nur  aus  Schleimhautgebilden  bestehen 
und  in  Folge  dessen  sehr  weich  sind. 

Mitunter  entsteht  eine  so  erhebliche  Hyperplasie  der  Drüsen,  dass 
eine  Portio  in  toto  aus  lauter  kleinen  Cysten  bestehen  kann.    Die  Portio 


100. 

Portio  mit  Erosion  c,  Ovalis  Na- 
bothi verschiedener  Grösse  a,  a,  a, 
lind  mit  Meiaen  aus  Ovulis  Na- 
bothi gebildeten  Schleimpoly- 
pen b,  b. 


101. 

Zwei  langgestielte  Schleimpolypen,  aus  dem 
Cervix  heraushängend,  nach  Billroth. 


ist  in  einen  cavernösen  Tumor  verwandelt,  das  Bindegewebe  ist  ver- 
drängt, bei  einem  Schnitt  durchdringt  man  unzählige  kleine,  mit  Schleim 
gefüllte  Retentionscysten.  Darunter  befindet  sich  mitunter  auch  eine 
grössere  von  1  bis  IV2  cm  Durchmesser. 

Bei  dieser  ,, cystischen  Degeneration"  wird  die  Portio  stark  ver- 
grössert;  sie  secernirt  erhebliche  Schleimmassen.  Oft  haben  sich  einige 
Cysten  geöffnet,  sodass  hier  massenhafte  Cysten  bläulich,  glasig  hin- 
durchschimmern, dort  die  Oberfläche  der  Portio  ein  siebförmiges  Aus- 
sehen, wie  eine  Decidua,  hat. 

Aber  nicht  immer  sind  die  Cysten  zu  sehen,  oft  entleert  man 
zufällig  bei  der  Scarification  tiefsitzende  Ovula  Nabothi  ,  oder  man 
findet  auch  eine  grosse  Cyste  bis  tief  am  inneren  Muttermunde  bei 
der  Amputation. 
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In  seltenen  Fällen  gewinnt  das  Wachsthum  eine  ungeheure  Aus- 
dehnung. Die  minimalen  Acini  werden  fingerdicke  Röhren,  von  zähem 
Schleim  erfüllt,  die  hypertrophirende  Partie  verändert  die  Form  der 
Muttermundslippe,  von  der  sie  entspringt.  Nur  einmal  sah  ich  diesen 
Zustand  ringsherum  an  der  ganzen  Portio,  welche  als  grosser  Lappen 
vor  den  Genitalien  hing.  Meist  ist  nur  eine  Muttermundslippe  ergriffen. 
Im  Laufe  der  Jahre  entstehen  faustgrosse  Geschwülste ,  deren  Ober- 
fläche ein  tonsillenartiges,  unregelmässiges  Aussehen  hat.  Man  nannte 
diese  grossen  Polypen  auch :  foUiculäre  Hypertrophie  der  Portio  vaginalis. 
Obwohl  sie  genetisch  dasselbe  sind,  wie  die  oben  geschilderten  Schleim- 
polypen ,  so  haben  sie  doch  ein  anderes  Aussehen ,  da  sich  an  ihrer 
Bildung  das  Parenchym  der  Portio  und  das  sie  bedeckende  Platten- 
epithel betheiligt.  Ja,  es  ist  vorgekommen,  dass  das  Cylinderepithel 
einer  Retentionscyste  papillomatös  wucherte.  Dann  findet  sich  ein 
reines  von  einem  Drüsenlumen  ausgegangenes  Papillom,  das  über  dem 
Cylinderepithel   noch  eine  Schicht  Plattenepithel   trägt   (Ackermann). 

Symptome  und  Verlauf. 

Bei  diesen  Hypertrophien  der  Portio  bestehen  Symptome,  die  man 
auch  bei  chronischer  Metritis  antrifft.  Druckgefühl  im  Becken,  Harn- 
drang, Stuhlbeschwerden,  unangenehmes  Gefühl  beim  schnellen  Setzen, 
Schmerzen  beim  Coitus,  starke  Secretion  von  wässerigem  Schleim. 

Die  Erosionen  unterhalten  oft  einen  erheblichen  Ausfluss  schleimig 
aber  auch  rein  eitriger  Art.  Dabei  ist  fast  stets  die  Menstruation 
verstärkt.  Die  Erosion  sell)st  ist  so  blutreich,  dass  beim  Coitus,  beim 
Stuhlgang  oder  beim  Touchiren  Blut  abgeht.  Ja,  wenn  nur  beim  Ein- 
schieben eines  Röhrenspeculums  die  Erosion  vom  Gegendruck  der 
Vaginalwand  befreit  ist,  zeigen  sich  mitunter  Punkte,  aus  denen  Bluts- 
tropfen hervor(iuellen. 

Bei  grossen  Schleimpolypen  fliesst  rein  seröses,  dünnflüssiges  Secret 
aus,  so  massenhaft,  dass  am  Morgen,  nachdem  sich  in  der  Nacht  die 
Flüssigkeit  ansammelte,  30  bis  50  g  hervorstürzen.  Beim  Coitus  geht 
häufig  etwas  Blut  al),  namentlich  in  der  Schwangerschaft,  wo  der  l*olyp 
hyperämisch  ist. 

Die  Schleimpolypen  wachsen  langsam.  Sie  kommen  bei  Verheiratheten 
und  Unverheiratheten ,  bei  jungen  und  alten  Frauen  vor,  während  die 
Erosionen  sich  besonders  leicht  an  ein  Wochenbett  oder  einen  Abort 
anschliessen.     Auch  bei  Goiiorrhoe  entstehen  Erosionen  der  Portio. 

Diagnose. 
Die  Diagnose   wird   durch  Digital-  und  Si)eculumuntersuchung   ge- 
stellt.    Die  Portio  macht  einen  auffallend  weichen,   sammetartigen  Ein- 


Die  pathologischen  Zustände  des  Cervix  uteri.  199 

druck  beim  Touchiren.  Im  Speculum  sieht  man  oft  deutlich  Ovula 
Nabothi  durchschimmern.  Auch  entdeckt  man  die  kleinen  Hervor- 
ragungen als  harte  Körner  mit  dem  Finger.  Die  Schleimpolypen  sind 
nicht  immer  leicht  zu  fühlen.  Mit  Erstaunen  erblickt  man  mitunter  im 
Speculum  einen  grossen,  bläulichrothen  Polypen,  der  so  weich  war, 
dass  er  dem  Finger  überall  auswich  und  nicht  gefühlt  wurde.  Die  an 
der  Aussenfläche  der  Portio  hervorragenden  Röhrenpolypen  haben  ein 
eigenthümlich  runzliges  Aussehen ,  sind  unregelmässig  gestaltet ,  aber 
stellen  auch  vollkommen  gleichmässige  ovale  Gebilde  vor,  sodass  man 
an  einen  myomatösen  Polypen  denken  kann.  Ja ,  es  findet  sich  ein 
als  Myom  zu  diagnosticirender  muskulöser  Polyp,  der  aber  doch  beim 
Durchschneiden  eine  oder  mehrere  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete 
Cysten  enthält.  Das  Aussehen  trennt  sie  vom  Papillom.  Beim  Durch- 
schneiden fallen  sofort  die  grossen  Retentionscysten  mit  glasigem 
Schleim  auf. 

Bei  grösseren  Erosionen  kommt  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Carcinom  und  Erosion  in  Betracht.  Die  Erosion  schliesst  sich  häufig 
an  ein  Puerperium  an,  kommt  im  jugendlichen  Alter  vor,  schädigt  zu- 
nächst nicht  das  Allgemeinbefinden,  ist  an  der  Oberfläche  weich,  über- 
zieht die  hypertrophirte  Portio  in  grösserer  Ausdehnung,  bildet  keine 
circumscripten  harten  Tumoren  und  verschwindet  vor  Allem  schnell 
bei  richtiger  Behandlung.  Setzt  man  einen  Haken  tief  in  das  Gewebe, 
so  reisst  er  nicht  aus.     Spontane,  atypische  starke  Blutungen  fehlen. 

Indessen  wird  sich  selbst  der  erfahrene  Gynäkologe  irren  können 
und  ein  beginnendes  Carcinom  für  eine  Erosion  halten  oder  umgekehrt 
Es  ist  deshalb  in  jedem  zweifelhaften  Falle  die  sofortige  mikroskopisohe 
Untersuchung  nöthig. 

Behandlung. 

Es  wird  zunächst  die  Portio  gereinigt,  damit  nicht  eine  Blutung 
die  Beobachtung  stört.  Dann  stichelt  man  die  Portio  (Figur  74,  S.  163), 
einerseits,  um  die  sichtbaren  oder  unsichtbaren  Ovula  Nabothi  zu  ent- 
leeren, andererseits  um  durch  die  Blutung  depletorisch  zu  wirken.  Mit 
einem  kleinen ,  scharfen  Löffel,  (Figur  89,  S.  183)  kratzt  man ,  am 
inneren  Muttermund  beginnend,  den  Cervicalcanal  aus  und  die  Erosion 
ab.  Die  Blutung  aus  der  Schleimhaut  wirkt  depletorisch,  auch  werden 
kleine  Polypen  zerstört  und  Wulstungen  entfernt.  Dadurch  allein  ist 
Heilung  nicht  zu  erzielen ,  weil  man  nur  einen  Theil  der  kranken 
Epithelien  entfernt.  Nachdem  man  die  blutenden  Epithelien  abge- 
waschen ,  legt  man  einen  Bor-Glycerintampon  (1:10)  vor  die  Portio. 
Diesen  entfernt  man  nach  24  Stunden  und  reinigt  mit  Watte  die  ganze 
Portio,     Bei  dicker  Portio  kann  sie  auch  mehrere  Male  gestichelt,   mit 
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Jodtinctur  bepinselt  und  durch  mehrere  Glycerintamponaden  verkleinert 
werden. 

Hat  die  Hyperämie  abgenommen,  so  Avird  die  vorher  sorgfältig 
gereinigte  Erosion  geätzt.  Ich  nehme  mit  meinem  Uterusstäbchen 
(Figur  87  a,  S.  183)  nur  einen  Tropfen  Acidum  nitricum  und  betupfe 
zunächst  die  Erosion.  Jede  Partie  bedeckt  sich  sofort  nach  der  Aetzung 
mit  einem  weissen  Schorf.  Sehr  sorgfältig  wird  die  Erosion  nach  allen 
Richtungen  hin  geätzt,  das  Gesunde  wird  geschont.  Namenthch  in  die 
Risse  hinein  und  in  die  Winkel  des  Muttermundes  dringt  man  mit  dem 
Aetzmittel.  Danach  fährt  man  in  den  Cervix  hinein,  gleich  möglichst 
hoch  bis  an  den  inneren  Muttermund ,  aber  nicht  darüber  hinaus. 
Durch  Andrücken  an  die  Wandung  wird  die  Salpetersäure  aus  der 
Watte  ausgedrückt.  Auch  hier  geht  man  wohl  sechs  bis  zehnmal  ein, 
um  jede  Stelle  zu  treffen.  Bräunliche  Massen  lliessen  aus  dem  Mutter- 
munde aus.  Diese  wischt  man  ab,  betrachtet  noch  einige  Zeit  die 
Portio,  ob  wohl  hie  und  da  noch  eine  ungeätzte  rothe  Partie  sich  be- 
findet und  legt  schliesslich  Jodoformgaze  vor  die  Portio.  Die  ganze 
Procedur  wird  ambulatorisch  ausgeführt.  Die  Ausätzung  des  Cervix 
ist  nicht  schmerzhaft.  Klagt  die  Patientin  über  Brennen ,  so  ver- 
schwindet dies  schon  nach  wenigen  Minuten. 

Man  kann  freilich  das  ganze  Verfahren ,  d.  h.  Stichelung  und 
Aetzung  auf  eine  Sitzung  zusammendrängen,  doch  ist  dabei  der  Erfolg 
keineswegs  so  sicher,  als  wenn  man  langsam  und  sorgfältig  verfährt. 

Drei  bis  vier  Tage  lang  lässt  man  jetzt  die  Scheide  ausspülen. 
Ist  die  Portio  noch  dick,  so  wird  mit  Bor-Alaun-  oder  Ichthyolglycerin- 
tampons  (1:10),  die  sehr  gut  austrocknend  Avirken,  nachbehandelt, 
oder  man  behandelt  trocken  mit  Pulvern  oder  mit  Pulverbeuteln.  In 
frischen  Fällen,  namentlich  im  Spätwochenbett  tritt  schnell  die  Heilung 
ein.  Die  Portio  kann  ganz  rapide  abschwellen.  Auch  mit  einem 
spitzen  Pa(iu(''lin-Brenner  kann  man  die  Portio  ätzen,  und  die  Ovula 
Nabothi  durch  Einstechen  und  Ausbrennen  zur  Verödung  bringen. 
Das  locale  Bad  der  Portio  mit  Acetum  pyrolignosum  ist  sehr  beliebt. 
Ich  wende  mehr  reinen  Liquor  Aluminii  acetici  an,  der  in  das  Röhren- 
speculum  gegossen ,  und  dann  mit  dem  Uterusstäbchen  in  den  Cervix 
hineinbefördert  wird. 

Ich  kann  versichern,  dass  ich  die  grössten  Erosionen ,  die  beide 
Muttermundslippen  bedeckten,  auf  diese  gefahrlose  Weise  ambulatorisch 
behandelnd  völlig  und  definitiv  geheilt  habe. 

Ist  es  aus  socialen  (Jründen  der  Patientin  unmöglich  ,  sich  gynä- 
kologisch behandeln  zu  lassen,  so  verordne  man  zwei  INIal  täglich  Aus- 
spülung mit  SaUcylsäure  (20  Acid.  salicyl.  zu  200  Alkohol,  davon  2  Ess- 
löfifel  zu  1  1  Wasser).     Auch  bei  dieser  Selbstbehandlung  sieht  man  mit- 
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unter  die  grössten  Erosionen  in  drei  bis  vier  Wochen  verschwinden.  Nur 
müssen  diese  Ausspükmgen  Abends  im  Liegen  gemacht  werden  (vgl.  S.  72). 
In  einem  Falle  aber  ist  der  Erfolg  kein  dauernder,  nämlich  bei 
der  sogenannten  folliculären  Erosion  oder  bei  cystöser  Degeneration 
der  Portio,  d.  h.  bei  so  massenhaften  Ovulis  Nabothi,  dass  die  Ent- 
leerung der  oberflächlichsten  keinen  grossen  Einfluss  hat.  In  diesem 
Falle,  wo  bei  jeder  neuen  Stichelimg  immer  wieder  neue  Schleimmassen 
ausfliessen,  kann  man  sich  zunächst  durch  wiederholte  Stichel ung  helfen. 
Namentlich  ist  es  vortheilhaft,  in  diesen  Fällen  mit  einem  spitzen  Thermo- 
cauter  in  die  Ovula  Nabothi  energisch  hineinzubrennen  und  sie  dadurch 
zu  zerstören. 

Amputation   der   Portio. 

Sind  viele  Ovula  Nabothi  vorhanden  und  kommen  nach  der  Stiche- 
lung  und  Cauterisation  immer  wieder  neue  Ovula  an  die  Oberfläche, 
ist  es  ausserdem  der  Wunsch  der  Patientin,  Heber  schnell  gesund  zu 
werden,  als  sich  lange  behandeln  zu  lassen,  so  muss  man  eine  derartige 
Portio  amputiren.  Wenn  auch  nicht  die  gesammte  erkrankte  Partie 
wegfällt,  so  bringt  doch  die  Narbencontraction  bezw.  -compression  die 
Drüsen  zur  Verödung.  Cervicalkatarrh  mit  massenhaftem  Ausflusse 
verschAvindet  in  derartigen  Fällen  wie  mit  einem  Schlage.  Die  Operation 
selbst  wird  nach  der  S.  164,  Fig.  75,  geschilderten  Methode  ausgeführt. 

Die  Figur  102,  S.  202  zeigt  eine  derartige  Portio  mit  Erosionen  be- 
deckt im  Speculum.  Das  obere  ,,Ilieselspeculum"  ist,  wie  das  untere  sehr 
kurz,  vgl.  auch  Figur  15e,  f,  S.  20.  Denn  soll  die  Portio  herabgezogen 
werden,  so  ist  es  falsch,  lange  (Simon 'sehe)  Specula  zu  gebrauchen. 
Um  die  Seitenhalter  zu  sparen,  habe  ich  die  seitlichen  Theile  (Figur 
102  e,  e)  sehr  hoch  machen  lassen.  Dadurch  wird  das  Operationsfeld 
gut  zugänglich,  und  die  Seiten  der  Vulva  sind  gegen  Stichverletzungen 
beim  Nähen  gut  geschützt. 

Schröder  (cfr.  Fig.  103  u.  104)  legte  Werth  auf  das  Ausfüttern 
des  Cervicalcanals  mit  Vaginalschleimhaut.  Er  schnitt  die  Portio  weg 
und  klappte  einen  Lappen  nach  oben.  Wichtiger  ist  es  nach  meiner 
Erfahrung,  auf  zAvei  Punkte  vor  allem  zu  achten:  1.  Der  Mutter mund 
muss  weit  bleiben.  Es  muss  deshalb  ein  Keil  so  ausgeschnitten 
und  die  Vereinigung  so  gemacht  werden,  dass  der  Muttermund  auch 
bei  der  Narbencontraction  weit  bleibt.  Eine  Verengung  des  Mutter- 
mundes führt  zu  Dilatation  der  Gebärmutter,  zu  Retention  von  Schleim 
und  namentlich  Menstrualblut.  Die  Schleimhaut  hypertrophirt ,  und 
schliesslich  tritt  permanenter  Abgang  schwarzer  Blutmassen  oder  wenig- 
stens Menorrhagie  ein. 

Ferner  ist   es    wichtig    —    worauf  Dührssen    mit  Recht    hinge- 
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wiesen  hat,  —  dass  die  Nadeln  knapp  unter  der  Wundfläche  weggehen. 
Führt  man  sie  hinten  zu  tief  durch  den  Rest  der  Portio,  so  wird  das 
Peritonäum  des  Douglasischen  Raumes  durchstochen  resp.  festgenäht. 
Dann  erlebt  man,  dass  jahrelang  perimetritische  Schmerzen  zurück- 
bleiben, gegen  die  eine  Therapie  ziemlich  machtlos  ist. 


102. 

a,  b,  c  Rieselspeculum,  die  Flügel  cc  haben  den  Zweck,  die  Schamhaaie 
und  Schamlippen  möglichst  aus  dem  Gesichtsfeld  zu  verdrängen.  Bei 
b  wird  das  Speculum  in  den  oberen  Handgriff  des  Simon'schen  Speculums 
eingefügt,  a  Rohr,  an  welchem  der  IrrigatorschlaueU  befestigt  wird,  ee 
grosse  Schamlipi)en,  f  f  Scheide,  d  unteres  Speculum,  unten  am  Griffe  d 
befestigt.  Zwischen  beiden  Speculis  die  Portio  vaginalis,  derea  beide 
Lippen  mit  einer  zerklüfteten,  papillomatösi^n  Erosion  bedeckt  sind. 

Das  Rieselspeculum  ist  doppelt  gearbeitet,  am  oberen  Ende  a  fliesst 
die  desinficirende,  das  Operationsgebiet  permanent  berieselnde  Flüssigkeit 
ein.  Verfügt  man  über  geschulte  Assistenten,  so  ist  das  Rieselspeculum 
überflüssig. 

Sieht  man  auch  in  der  Schnittfläche   noch  Cysten,  so   nähe   man 
die  Wundflächen  doch  aneinander;  die  Cystenreste  veröden. 
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Mit  dieser  kleinen  Operation  wird  viel  Unfug  getrieben.  Es  giebt 
Gynäkologen ,  die  jeder  Patientin  vorreden ,  es  könne  aus  der  Erosion 
Krebs  entstehen ,  und  die  dadurch  die  geängstigten  Frauen  bestimmen, 
sich  die  Portio  abschneiden  zu  lassen.  Oft  giebt  es  dann  Verengungen 
des  Uterus,  Dysmenorrhoe,  Sterilität,  Blutungen,  chronische  Perimetritis 
bei  zu  tiefem  Durchführen    der   Suturen.     Einem    Cervicalkatarrh    oder 


103. 

Sc hröder's  Methode  der  Operation  der  Ent- 
fernung von  Erosionen, 
de  Querschnitt,  den  in  e  ein  Schnitt  von  unten  f 
trifft,  g  die  Rrosion,  mit  ihrem  Miitterboden  weg- 
fallend, hc  Nalitfülirung,  x  der  Punkt,  von  dem  aus 
bei  der  koilförmitjon  Excision  der  Schnitt  nach  e 
geführt  werden  würde. 


104. 

Andere  Muttermundslippe 
nach   Vollendung   der   Ope- 
ration. 


einer  Endometritis  ist  wegen  des  engen  Muttermundes  nicht  mehr  beizu- 
kommen. Pessarien  haben  keinen  Halt  mehr.  Der  Patientin  ist  sicher 
mehr  geschadet  als  genützt. 


Emmet'sche  Operation^). 

Küstner  legte  besonderen  Werth  darauf,  dass  durch  plastische 
Operationen  die  Portio  wieder  in  ihrer  alten  Form  hergestellt  wird. 
Er  sah  dadurch  Verschwinden  der  Hyperämie  und  Hypersecretion  des 
Cervix. 

Befindet  sich  ein  bis  in  das  Scheidengewölbe  reichender  Riss  in 
der  Portio,  so  kann  man  diesen  Riss  vereinigen.  Emmet  bezog  eine 
ganze  Reihe  von  schädlichen  Folgen  auf  diese  Risse.  Olshausen 
nahm  an,  dass  der  Abort,  Breisky,  dass  Cervicalcarcinombildung  mit 


1)  Emmet:  Eisse  des  Cervix  u.  s.  w.  als  eine  häufige  und  nicht  erkannte 
Krankheitsursache  (deutsch  von  Vogel).  Berlin  1874.  —  Breisky:  Wien.  med. 
Woch.  1876.  p.  188.  Prag.  med.  Woch.  1877,  No.  28.  —  Olsbausen :  C.  f.  G.  1877, 
13.  —  Spiegelberg:  Bresl.  ärztl.  Zeitschrift  1879,  1.  —  Sänger:  Sammlung  klin. 
Vorträge  6.  1890.  —  Kleinwächter :  Z.  f.  G.  XVII.  289.  —  Dülirssen :  C.  f.  G. 
1890,  4. 


204  Die  Eutzündung  und  der  Katarrh  der  Gebäruiutterschleimhaut. 

den  nach  Einrissen  entstehenden  Ectropien  zusammenhängen.  Ich  halte 
beides  für  zufällige  Complicationen.  Je  mehr  ich  darauf  achtete,  um 
so  mehr  fand  ich  Fälle,  wo  ganz  colossale  Risse  bei  Frauen  vorhanden 
waren,  die  viele  Kinder  glücklich  geboren,  und  die  nie  abortirt  hatten 
Machen  diese  Risse  Beschwerden,  so  handelt  es  sich  um  grosse,  vom 
Risse  ausgehende,  parametrane  den  Uterus  in  seinen  Bewegungen 
hindernde  schmerzhafte  Narben.  Ist  der  Uterus  ganz  freibeweglich,  so 
fehlen  Aborte  und  andere  Symptome ,  sodass  ich  betreffs  der  hohen 
Bedeutung  der  „E  mm  et 'sehen  Operation"  doch  sehr  Skeptiker  bin. 
Die  ,,Emmet'sche  Operation"  wird  in  folgender  Weise  gemacht:  mit 
einer  M  u  z  e  u  x  'sehen  Zange  erfasst  man  beide  Lippen ,  sie  in  ihrer 
früheren  Lage  aneinanderpressend.  Nun  frischt  man  den  Schlitz  so 
an ,  dass  die  zwei  WundHächen  gut  aufeinander  liegen.  Dann  näht 
man  mit  4  bis  5  Suturen.  Namentlich  am  oberen  Winkel ,  wo  leicht 
eine  kleine  Arterie  angeschnitten  wird ,  ist  auf  völlige  Blutstillung  zu 
achten.  Der  Hauptwerth  ist  auf  den  oberen  Winkel  zu  legen ,  den 
äusseren  Muttermund  ganz  klein  zu  machen ,  hat  keinen  Sinn.  Als 
Nahtmaterial  wendet  man  am  besten  Katgut  an,  damit  man  nicht  später 
die  Fäden  zu  entfernen  braucht. 

Von  der  Lappenbildung  bei  der  E  mm  et 'sehen  Operation  bin  ich 
wieder  zurückgekommen.  Besser  ist  es ,  den  Wundflächen  eine  solche 
Richtung  zu  geben  ,  dass  sie  gut  aufeinander  passen.  Dies  ist  bei 
doppelten  Rissen  dann  schwierig,  wenn  eine  Lippe  so  klein  oder 
wenn  ein  Theil  durch  Necrose  verschwunden  ist ,  dass  bei  der  Naht 
Zerrung  entsteht.  Bei  guter  Anfrischung  und  richtiger  Naht  heilt  jede 
Portio. 

Nach  glücklicher  Heilung  rückt  die  Narbe  mehr  nach  der  Seite, 
die  Portio  steigt  höher  und  der  Uterus  nimmt  wieder  die  normale 
Stellung  ein. 

Eine  vortreffliche  Methode  bei  einem  nicht  zu  grossen  Ectropium 
den  Katarrh  zu  heilen,  besteht  in  der  Zerstörung  der  Schleimhaut  mit 
dem  Paquelin.  Man  verschorft  drei-  bis  viermal  hintereinander  die 
ganze,  sichtbar  zu  machende  Schleimhaut.  Der  Brenner  dringt  circa 
0,5  cm  in  die  Tiefe.  Ist  die  Vernarbung  eingetreten ,  so  ist  der 
Katarrh ,  die  Hypertroi)hie ,  die  Erosion  und  das  Ectropium  ver- 
schwunden. 

Diese  bequeme,  schmerzlose  und  erfolgreiche  Behandlung  Emmet- 
scher  Risse  möchte  ich  besonders  bei  kleinen  Rissen  des  Uterus 
emjjfehlen.  Ist  die  Scheide  am  Risse  betheiligt  und  der  Uterus  durch 
Narbenzerrung  laterovertirt,  so  genügt  das  Brennen  nicht. 
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Behandlung   der  Schlei mpolypen. 

Schleimpolypen  werden  abgeschnitten.  Sind  sie  zu  klein,  so  kratzt 
man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  ab  und  brennt  die  Ansatzstelle  mit 
dem  Paquelin  aus.  Wegen  des  Blutreichthums 
dieser  Polypen  ist  es  nothwendig,  zu  tamponiren 
und  die  Patientin  einen  Tag  das  Bett  hüten 
zu  lassen.  Bei  starken  Blutungen  schiebt  man 
einen  kleinen  2  cm  langen  und  0,5  cm  dicken 
in  Liquor  ferri  sesquichlorati  getränkten  Tampon, 
der  wiederum  durch  einen  Scheidentampon  fixirt 
wird,  in  den  Cervix  ein. 

Eine  für  kleine  weiche  Polypen  geeignete 
Scheere ,  mit  der  es  auch  gelingt,  im  röhren- 
förmigen Speculum  zu  operiren,  ist  die  in  Fig.  105 
abgebildete. 

S  c  h  1  u  s  s. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  betonen,  dass 
der  Hausarzt  die  geeignetste  Person  ist,  die 
,, kleine  Gynäkologie"  auszuüben,  denn  ein  Ueber- 
hasten  dieser  Kuren,  ein  Zusammendrängen  auf 
den  möglichst  kurz  bemessenen  Zeitraum  eines 
Aufenthaltes  in  der  Klinik  ,  beeinträchtigt  den 
Erfolg.  Gerade  die  schonende,  langsame  Be- 
handlung, wo  man  in  einer  Woche  vielleicht  nur 
einen,  höchstens  zwei  Eingriffe  macht,  sichert 
am  besten  dauernden  Erfolg  und  macht  die 
Kranke  nicht  nervös.  Alle  gewaltsamen,  hastigen 
Eingriffe,  auch  von  der  geschicktesten  Hand  aus- 
geführt, sind  für  die  Kranken  bei  weitem  nicht 
so  vortheilhaft,  als  eine  langsame,  sorg- 
fältige, nach  allen  Richtungen  hin  schonende 
Behandlung.  Die  erfolglose  gynäkologische  Local- 
behandlung  ist  am  meisten  Schuld  daran ,  dass  die  Patientinnen,  den 
Gynäkologen  und  der  Gynäkologie  misstrauend,  sich  der  ,, Naturheil- 
kunde" zuwenden. 


105. 

S  c  li  e  e  r  e , 

zum  Abschneiden  von 

Schleinipolypen. 
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Achtes  Capitel. 

Die  Lageveränderungeii  der  Gebärmutter. 


A.  Normale  Lagen  der  Gebärmutter '^). 

Die  Lage  der  weiblichen  Genitalorgane  in  der  lebenden  Frau  lässt 
sich  nur  durch  die  Untersuchung  der  lebenden  Frau  feststellen.  Es 
braucht  hier  nicht  weiter  darauf  eingegangen  zu  werden,  dass  alle 
Leichendurchschnitte  mit  und  ohne  Gefrierenlassen  niemals  im  Stande 
sind,  allein  einen  Aufschluss  über  die  Lage  bei  der  Lebenden  zu 
geben.  Diesem  Princip  allgemeine  Geltung  verschafft,  wie  überhaupt 
der  Lehre  von  der  liage  des  Uterus  eine  ganz  neue  und  gewiss  die 
naturgemässe  Richtung  gegeben  zu  haben ,  ist  das  Verdienst  von 
B.   S.    Schnitze. 

Die  Scheide  liegt  in  der  liegenden  Frau  fast  horizontal,  nach  oben 
concav.  Zwischen  ihr  und  dem  Uterus,  den  Beckeninhalt  überdachend, 
liegt  die  tellerförmige,  leere  Blase,  unmittelbar  auf  ihr  der  Uterus. 
Die  hintere  Fläche  des  Uterus  sieht  nach  oben  und  hinten.  Der  Fundus 
ist  gegen  den  oberen  Rand  der  Symphyse  gerichtet.  Die  Portio  sieht 
nach  hinten  und  unten.  Sie  liegt  circa  in  der  Höhe  der  Verbindungs- 
stelle des  Kreuzbeins  mit  dem  Steissbein.  Am  inneren  Muttermund,  bei 
Multiparen  mehr  abwärts  im  Cervix,  besteht  ein  Winkel.  Es  sieht  also 
die  untere  Fläche  der  Portio  etwas  nach  unten.  Der  Uterus  liegt  bei 
leerer  Blase  unterhalb  des  Beckeneingangs.  Hinter  dem  Uterus  steigt 
links  der  Mastdarm  herab,  überragt  aber  oft  die  Mittellinie,  sodass  auf 
Durchschnitten  der  Theil  über  dem  After  ganz  rechts  liegt.  Ist  der 
Mastdarm  stark  gefüllt,  so  verschiebt  er  den  Uterus  nach  vorn. 

Die  stark  gefüllte  Blase  hebt  den  Uterus  in  die  Höhe.  Bedenkt 
man  aber,  dass  die  Blase  ungemein  dünnwandig  ist,  dass  sie  sich  — 
—  wie  man  sich  bei  der  Katheterisation  während  einer  Laparotomie 
überzeugen  kann    —   nach    allen  Richtungen  leicht  ausdehnen  lässt,    so 


1)  Kokitaiisky  :  Lehrbuch  der  path.  Anatouiie.  W  i  e  n  18.53,  III.  Aufl..  8.  Th. 
—  Virchow :  Vircli.  A.  1854,  I.  —  E.  Martin:  Neigungen  u.  Beugungen  der  Ge- 
bärmutter. Berlin  1872.  —  Fritscli :  Die  Lagevcräuderungcn  und  Entzündungen 
der  Gebärmutter.  .Stuttgart  1885.  II.  Aufl.  —  B.  S.  Sclinltzo:  Lagever- 
änderungen der  Gebärmutter.  Berlin  1882.  —  Pjuiscli  :  Dubois'  u.  Reichert's 
Archiv  1874.  p.  702.  —   His:  Arch,  f.  Anat.  u.  Thys..  annt.  Abtli.,  1878. 
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ist  auch  erklärlich  ,  dass  der  Urin  nach  unten  vorn,  rechts  und  links 
ausweichen  kann.  Bei  der  Digitaluntersuchung  gelingt  es  auch  bei 
massig  voller  Blase  ,  den  Urin  wegzudrücken  und  die  vordere  Fläche 
des  Uterus  zu  fühlen.  Der  Uterus  wird  also  nicht  etwa  so  erhoben, 
als  wenn  sich  eine  feste  Kugel  unter  ihn  schöbe,  sondern  der  Uterus 
liegt  auf  der  Blase,  wie  ein  Kranker  auf  dem  Wasserkissen. 


106. 

Lage  des  Uterus, 
scliematisch,  bei  leerer  Blase  und  leerem  Mastdarm. 
Um  die  Uebersiclit  nicht  zu  stören,  sind  Biichstabenbezeichnungen  weggelassen. 
Man  sieht  die  tellerförmige  Blase  im  Durchschnitt.  Auf  ihr  liegend  den  m.ässig 
physiologisch -anteflectirten  Uterus.  An  ihm  vorn  oben  das  Ovarium.  und  Lig. 
lat. ,  hinten  die  Abgangsstelle  der  Do ii glasischen  Falte.  Hinter  der  Sclieide 
die  Ampulle  des  Rectum. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  nicht  zu  vergessen,  dass  der  Uterus 
erstens  in  toto  nach  allen  Seiten,  nach  oben  und  unten  verschieblich 
ist;  dass  er  zweitens  in  der  Art  bewegt  werden  kann,  dass  der  obere 
grössere  Hebelarm,  der  Körper,  dem  unteren  kleineren  Hebelarm,  dem 
Cervix  Bewegungen  —  im  entgegengesetzten  Sinne  —  mittheilt,  und 
umgekehrt  der  Cervix  dem  Körper ;  und  dass  der  Uterus  drittens  in 
sich  beweglich  ist,  sodass  das  Verhältniss  der  Bewegungen  als  zweier 
Hebelarme  aufhört,  und  der  Fundus  islolirt  nach  irgend  einer  Eichtung 
hin  sich  bewegt. 
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Alle  diese  Bewegungen  kommen  physiologisch  in  geringem  Maasse  vor. 

Schon  beim  Aufrechtstehen  sinkt ,  selbst  bei  der  Jungfrau  ,  nicht 
nur  der  Körper ,  sondern  auch  der  ganze  Uterus  etwas  nach  unten, 
sodass  die  Scheide  kürzer  wird.  Und  beim  Coitus  wird  der  Uterus 
um  5  bis  G  cm  erhoben,  ohne  dass  etwa  Schmerzen  entstehen.  Ebenso 
kann  man  die  Portio  des  nulliparen  Uterus,  ohne  erhebliche  Schmerzen 
zu  bereiten,  bis  dicht  an  den  Introitus  vaginae  herabziehen.  Stärker 
sind  diese  Veränderungen  der  Uteruslage  bei  den  schlafien  Becken- 
organen der  Mulitiparae.  Untersucht  man  im  Liegen  mit  erhöhtem 
Becken,  so  sinkt  öfter  der  Uterus  so  weit  nach  oben,  dass  der  Finger 
nur  eben  die  Portio  erreicht.  Massirt  man  etwas  den  Leib,  so  sinkt 
das  Corpus  der  Wirbelsäule  zu  und  explorirt  man  dieselbe  Frau  im 
Stehen,  lässt  man  etwas  nach  unten  pressen,  so  gelangt  die  Portio  so 
tief,  dass  sie  schon  beim  Eindringen  von  zwei  Fingergliedern  in  die 
Vagina  erreicht  wird. 

Der  Uterus  ist  demnach  sehr  beweglich ,  wenn  auch  seine  Be- 
festigungen excessiven  Bewegungen  Widerstand  entgegensetzt.  Man 
kann  die  paradox  scheinende  Behauptung  aufstellen ,  dass  die  allbe- 
kannten Bänder  des  Uterus  am  wenigsten  bei  seiner  Befestigung  be- 
theiligt sind,  vielmehr  ist  es  das  den  Gebärmutterhals  seitlich  umgebende 
strafte  Bindegewebe ,  das  den  Uterus  hoch  hält.  -  Durchschneidet  man 
dies,  z.  B.  bei  meiner  Methode  der  Llterusexstirijation  ,  so  kann  man 
den  Uterus  nunmehr  leicht  und  gut  herabziehen. 

Die  eigentlichen  P)änder  sind  1)  die  Douglasischen  Falten, 
sie  halten  gleichsam  den  Uterus  im  Gleichgewicht.  Ist  z.  B.  die  eine 
Falte  entzündlich  geschrumpft,  so  macht  das  Collum  eine  Axendrehung, 
sodass  der  quere  Muttermund  schräg  steht.  Die  Douglasischen 
Falten  liegen  hinten  aussen  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes, 
hal)en  einen  muskulösen  Kern  und  ziehen  hinten  zum  parietalen  Peri- 
tonäum,  in  das  sie  aufgehen. 

2)  Die  breiten  Mutterbänder  ziehen  von  den  Uterusseiten  nach  hinten 
oben,  sie  liegen  schlaft',  dehnbar  am  Uterusrande  und  halten  nicht 
eigentlich  den  Uterus.  Oben  verlaufen  in  ihnen  die  Arteriae  und  Venae 
spermaticae,  unten  die  Uterinae.  In  der  sogen.  Basis  befindet  sich 
jenes  straffe ,  den  Uterus  hochhaltende  Bindegewebe.  Schrumpfungen 
in  einem  Ligament  zerren,  resp.  verschieben  den  Uterus  seitlich. 

.-])  Die  Ligamenta  rotunda  ziehen  vom  obern  Winkel  an  der  Becken- 
seite herum  zum  Leistencanal,  durchdringen  ihn  und  strahlen  unter  der 
Haut  aus.  Dass  sie  den  Uterus  nicht  in  Anteversion  halten,  bezw, 
eine  Retroversion  verhüten ,  beweist  der  Plmstand ,  dass  sie  bei  Retro- 
versionen nicht  länger  sind  als  bei  Anteversionen.  Andererseits  bewirkt 
ihre    künstliche    Verkürzung    eine    Anteversio    nebst  Antepositio   uteri. 
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In  der  Schwangerschaft  halten  sie,  stark  hypertrophirt,  den  Uterus  an 
die  vordere  Bauchwand  angelagert. 

Der  abdominelle  Druck  presst  den  Uterus  an  seine  Unterlage,  den 
Beckenboden,  an,  somit  trägt  der  Beckenboden  —  die  Fascien,  das 
Fett,  der  Levator  ani  etc.  —  die  inneren  Geschlechtsorgane.  Dauernde 
Erschlaffung  und  Atrophie  des  Beckenbodens  spielt  bei  der  Senkung 
des  Uterus  eine  wichtige  Rolle.  So  entstehen  Prolapse  bei  völligem 
Fettschwunde  ,    z.  B.  nach  Typhus  oder  schweren  Krankheiten. 

Pathologisch  ist  der  Zustand  dann,  wenn  der  Uterus  seine  Lage 
so  ändert,  dass  er  keine  der  beschriebenen  physiologischen  Lagen  ein- 
nimmt, oder  dann,  wenn  in  einer  bestimmten  Lage  Fixation  eintritt, 
und  somit  die  physiologischen  Bewegungen  gehemmt  sind. 

Man  unterscheidet  Flexionen,  bei  denen  der  Körper  sich  vom 
Cervix  abknickt,  und  Versionen,  bei  denen  der  Uterus  sich  in  toto  ohne 
seine  Form  zu  ändern,  mit  dem  Fundus  senkt. 

Unter  Senkungen  oder  Prolaps  versteht  man  die  Lageänderung, 
bei  der  der  ganze  Uterus  oder  ein  Theil  desselben  nach  unten  herab- 
sinkt. Unter  Elevation  einen  Zustand,  der  nur  secundär  eintritt, 
wenn  ein  Tumor  den  Uterus  nach  oben  schiebt  oder  oben  gefesselt 
hält,  unter  Torsion  eine  Axendrehung  des  ganzen  Uterus  oder  eines 
Theiles. 

C.  Anteflexio^). 

Bei  der  Anteflexio  uteri  ist  der  Körper  in  einem  spitzen  Winkel 
nach  vorn  vom  Cervix  abgeknickt.  Der  Winkel  kann  so  spitz  sein, 
dass  die  obere  Hälfte  parallel  zur  unteren  verläuft.  Auch  die  Fälle 
rechnet  man  zur  pathologischen  Anteflexio ,  bei  denen  weder  die  sich 
füllende  Blase  den  Uterus  hebt,  noch  die  Menstruation  ihn  streckt,  bei 
denen  also  der  Anteflexionswinkel  ein  immer  constanter ,  nie  ausge- 
glichener ist. 

Aetiologie. 

Die  Anteflexio  ist  oft  ein  Entwicklungsfehler,  d.  h.  die  Muskulatur 
des  Uterus    ist   in  der  Entwicklung  zurückgeblieben,    dünnwandig    und 


1)  Marion  Sims:  Gebärmutterchirurgie  (deutsch  v.  Beigel).  Erlangen  1866. 
—  Olsliauseii:  A.  f.  G.  IV,  471.  -  Schnitze:  A.  f.  G.  IV,  373.  VIII,  p.  134. 
IX,  453.  C.  f.  G.  1878.  No.  7  u.  11.  1879,  No.  3.  —  Spiegelber^ :  Volkmaun's 
Vortr.  24.  —  Scanzoni :  Scanzoni's  Beitr.  VIII.  -  Virchow:  Beitr.  z.  Geb.  u. 
Gyn.,  p.  323.  -  Schröder :  Volkmann's  Vortr.  37.  A.  f.  G.  IX,  p.  60.  —  v.  Grün- 
waldt:  A.  f.  G.  VIII,  p.  414.  -  E.  v.  d.  Warker :  New- York  med.  Journ.  1876, 
Juni.  —  Bandl :  A.  f.  G.  XXTI,  408.  —  Klotz :  Wien.  med.  Wochenschrift  1882, 
No.  32. 

Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.  8.  Aufl.  14 
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107. 

Anteflexio    uteri   mitCol    tapiroid. 


schlaff.  Dann  muss  Avegen  des  abdominellen  Druckes  der  Winkel  im 
Uterus  spitzer  sein,  als  bei  dickerer  Muskulatur.  Kleiner  Uterus,  starke 
Anteflexio,   enges  Orificium,  unverbältnissmässig  lange  und  dünne  Portio 

kommen  als  Complicationen 
vor.  Hier  ist  anzunehmen, 
dass  mit  dem  Uterus  auch 
das  Pelveoperitonäum  in  sei- 
ner Ausbildung  zurückgeblie- 
ben ist.  In  Folge  dessen  steht 
der  Uterus  höher,  ist  höher 
suspendirt.  Solche  Fälle  ohne 
irgend  eine  Entzündung  kom- 
men angeboren  vor. 

Ist  die  Portio  auffallend 
lang  (vgl.  Fig.  107),  so  nimmt 
sie  die  Richtung  der  Scheide 
an.  Bei  festen  \drginellen 
Bauchdecken,  namentlich  bei 
habitueller  Obstipation,  halten 
die  Därme  den  Uteruskörper  fest  gegen  die  Blase  gepresst.  Somit 
entsteht  eine  sehr  erhebliche  Anteflexio  mehr  dadurch,  dass  sich  die 
Portio  gegen  den  Körper,    als   dass   sich   der  Körper  gegen  die  Portio 

knickt.  Fig.  107  zeigt  diese 
Verhältnisse. 

Dabei  bohrt  sich  der 
Fundus  zwischen  Blase  und 
Cervix  ein,  die  Blase  hebt 
nicht  den  Körper,  sondern 
schiebt  sich  an  ihm  vorbei 
nach  oben.  Die  Muskulatur 
am  Knickungswinkel  wird  bei 
der  dauernden  Compression 
schlecht  ernährt,  dadurch  ent- 
steht  im  Laufe  der  Jahre 
secundäre  Atrophie  an  der 
geknickten  Partie.  Die  ent- 
sprechende obere  Wand  wird 
ebenso  durch  Auszerrung  atro- 
phisch, sodass  die  Uteruswand  oben  und/  unten  am  Knickungswinkel 
abnorm  dünn  wird.  Bei  der  menstruellen  Congestion  kann  das  Blut  in 
die  comprimirten,  ])ezw.  gezerrten  (iefässe  des  Winkels  nicht  eindringen, 
die  Aufsteifung  findet  nicht  statt,  in  dem  Körper  staut  sich  das   Blut, 


108. 

Anteflexio    mit   hinterer    Fixatioi 
J'ilzförmig  umgeworfene  Portio  vaginalis. 
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dieser  wird  hyperämisch.  Das  Endresultat  ist,  dass  sich  der  Körper  wie 
in  einem  leicht  beweghchen  Gelenk  im  Winkel  bewegen  lässt.  Es  entsteht 
also  leicht  aus  der  Anteflexio  Retroflexio,  und  umgekehrt.  Beide  Lage- 
veränderungen findet  man  bei  derselben  Patientin  abwechselnd  bei  ver- 
schiedenen Untersuchungen.  Durch  diese  Vorgänge  wird  die  Circulation 
und  dadurch  der  richtige  Verlauf  der  Menstruation  gestört.  Dann 
leidet  auch  die  Circulation  in  den  Ovarien,  und  der  Einfluss  der 
pathologischen  Verhältnisse  der  Ovarien  führt  wiederum  zu  Menstruations- 
störungen. 

Besonders  ungünstig  gestaltet  sich  der  Verlauf,  wenn  eine  perito- 
näale  oder  subperitonäale  Entzündung  hinter  dem  Uterus  besteht.  Diese 
kann  durch  Fortleitung  einer  Entzündung  der  Cervixschleimhaut  auf 
das  Cervixparenchym  und  das 


anlagernde  Bindegewebe,  viel- 
leicht auch  bei  chronischer 
Stuhlverstopfung,  durch  Aus- 
wanderung der  Darmgase  und 
Darmbacterien,  und  gewdss  oft 
durch  unsaubere  Localbehand- 
lung  entstehen,  sodass  also  der 
Schrumpfungsprocess  in  den 
Bändern  mehr  subperitonäal 
verläuft.  Ferner  erkrankt 
bei  Tripper  die  Schleimhaut, 
das  Parenchym  des  Uterus 
und  die  Tube.  Fliesst  dann 
infectiöses  Secret  aus  dem 
Abdominalende  der  Tube  aus, 
so  kommt  es  zur  Entzündung  und  Verklebung  der  Ovarien  der  Tuben 
und  des  Peritonäums  im  Douglasischen  Baume.  Subperitonäale  und 
peritonäale  Entzündung  und  Verkürzung  der  Bänder  am  Uterus  (Para- 
metritis  posterior)  führen  zu  Verkürzung  der  Douglasischen  Falten 
und  Fixation  des  Uterus  am  Knickungswinkel.  Wird  dann  der  Knickungs- 
winkel des  Uterus  nach  hinten  und  oben  gezogen,  so  wird  der  Winkel 
spitzer  und  der  Fundus  sinkt  nach  unten  und  vorn.  In  Figur  108  sieht 
man  durch  die  zackige  Linie  die  hintere  Fixation  dargestellt.  Die  ge- 
füllte Blase  ist  nicht  im  Stande,  den  Fundus  zu  heben,  sondern  schiebt 
sich  am  Uterus  vorbei  nach  oben. 

Bei  diesen  Anteflexionen  wird  die  Portio  oft  so  gegen  die  hintere 
Vaginalwand  gedrückt,  dass  eine  Pilzform  der  Portio  entsteht,  geradeso, 
wie  wenn  man  eine  weiche  Thonstange  gegen  eine  harte  Platte  drückt. 
Man  findet  dabei  eine  Betropositio ,  bezw.  Retroversio   uteri   cum 

14* 


109. 

Betropositio,  Retroversio  cum 
Anteflexione. 
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Anteflexione  aus.     Ein  derartiger  Fall  ist  abgebildet  in  Figur  109; 

hier   kam    es   ausserdem    durch    Schrumpfung    der   Pseudohgamente   zu 

Elevatio  uteri,    d.  h.  der  Uterus   ist  in  toto    etwas  nach  oben  gerückt. 

Auch  bei  Myomen  im 
Uteruskörper  kann  eine 
Anteflexion  entstehen  oder 
sich  verstärken.  Es  ist  gleich- 
giltig,  ob  das  Myom  in  der 
vorderen  oder  hinteren  Wand 
sitzt.  Schon  kleine  Myome 
verstärken  die  Anteflexio,  noch 
mehr  grosse  Myome.  Sind 
hier  die  Bauchdecken  straff, 
so  kann  das  Myom  tief  in 
den  Beckeneingang  hineinge- 
presst,  anscheinend  am  Becken 
fixirt  sein.  Das  Wichtige  ist 
also  das  Schwererwerden  und 
das  Herabsinken  des  Fundus, 

der    schon    })hysiologisch    auf    der    Blase   liegt,    also    hier   noch    tiefer 

herabsinken    und    drücken   muss    (vgl.    Fig.    110). 


110. 

Starke   Antever 


io-f  lexio. 


Mj'om  der  oberen  Wand,  totale  Adhärenz  der 
lüntersn  Uteruswand.    NuUipara. 


Symptome  und  Verlauf. 

Es  sind  vor  Allem  drei  Symptome,  welche  mehr  traditionell  als 
factisch  richtig  der  Anteflexion  zugeschrieben  werden. 

Erstens  die  Urinbeschwerden.  Ein  Bhck  auf  Figur  108 
und  110  zeigt,  dass  der  tiefgehende  Fundus  die  normale  Ausdehnung 
der  Blase  hindert.  Namentlich  zur  Zeit  der  Menstruation,  wo  die 
Hyperämie  die  Nerven  für  Reize  empfänglicher  macht,  wo  der  Uterus 
schwerer  und  die  Blase  sich  ebenfalls  an  der  Hyperämie  betheiligt, 
besteht  häufiger  Urindrang. 

Heutzutage  weiss  man,  dass  weder  die  Dysmenorrhoe  noch  die 
Sterilität  stetige  Symptome  der  Anteflexion  sind.  Ich  werde  dies  in 
Folgendem  ausführen,  um  die  noch  bei  vielen  Aerzten  vorhandenen 
Marion  Sims'schen  Anschauungen  zu  widerlegen. 

Durch  Marion  Sims  spielte  eine  grosse  Rolle  die  mechanische 
Erklärung  der  Dysmenorrhoe.  Man  sagte,  dass  der  innere  Muttermund 
theils  wirklich  verengt,  als  Complication,  theils  dadurch  verengt  sei,  dass 
an  diesen  Stellen  der  Uterus  geknickt  sei.  Würde  nun  Blut  in  den 
Uterus  ergossen,  so  könne  es  nicht  heraus,  dadurch  entständen  Uterus- 
contractionen :    das   sei    die   Dysmenorrhoe.     Als   einen  Beweis   für   die 
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Richtigkeit  dieser  Behauptung  nahm  man  Folgendes  an:  Wird  sondirt 
vor  der  Menstruation,  so  ist  oft  die  Menstruation  schmerzfrei,  kommt 
der  Bkitfluss  in  Gang,  so  hören  ebenfalls  die  Schmerzen  auf.  Nach 
Geburten  tritt  die  Dysmenorrhoe  meistentheils  nicht  wieder  ein.  Dass 
aber  Verschluss  des  inneren  Muttermundes,  und  also  Retention  der 
Secrete  heftige  Koliken  machen  könne,  zeigten  die  Fälle,  wo  in  Folge 
von  Fremdkörpern  Uteruskoliken  eintraten  oder  wo  z.  B.  ein  während 
der  Menstruation  anschwellender  kleiner  Polyp  den  Abfluss  der  Secrete 
verhinderte. 

Gegen  diese  Ansicht  spricht  erstens,  dass  die  Schmerzen  nicht 
den  deutlichen  Charakter  von  Wehen  haben,  durchaus  nicht  auf  den 
Uterus  beschränkt  sind,  sondern  im  ganzen  Unterleibe  und  in  den 
Oberschenkeln  gefühlt  werden.  Zweitens  ist  durch  Sondiren  fest- 
gestellt, dass  die  Schmerzen  häufig  schon  vorhanden  sind,  ehe  ein 
Tropfen  Blut  im  Uterus  sich  befindet.  Keineswegs  verschwinden  die 
Schmerzen  immer,  wenn  die  Blutung  gut  in  Gang  gekommen  ist.  Ja 
gerade  in  den  schlimmsten  Fällen  wird  so  wenig  Blut  ausgeschieden, 
dass  dies  unmöglich  den  Uterus  zu  Contractionen  veranlassen  kann. 
Drittens  ist  das  flüssige  Blut  nicht  mit  einem  festen,  zu  Con- 
tractionen reizenden  Fremdkörper  zu  identificiren.  Coagula  finden  sich 
aber  gerade  in  diesen  Fällen  niemals.  Selbst  auf  die  Bildung  eines 
Polypen,  auf  die  Sonde,  auf  Schleimansammlung,  auf  Intrauterin- 
behandlung,  reagirt  der  Uterus  nicht  durch  dysmenorrhoische  Schmerzen. 
Viertens  ist  die  Menstruation  bei  derselben  Patientin  zeitweise  schmerz- 
haft und  wird  bei  geeigneter  Therapie  ganz  schmerzfrei.  Es  kann  auch 
die  Menstruation  bei  weitem  Uterus,  wenn  er  entzündet  ist  oder  schlecht 
liegt,  sehr  schmerzhaft  werden.  Zuletzt  wird  ganz  derselbe  Zustand 
bei  Fehlen  einer  pathologischen  Anteflexion,  resp.  bei  ganz  normal 
geformtem  Uterus  oft  beobachtet. 

Die  Schmerzen  bei  uncomplicirten  Fällen  sind  in  folgender  Weise 
zu  erklären:  Wir  wissen,  dass  die  Schleimhaut  bei  der  Menstruation 
sehr  erheblich  anschwillt  und  dass  auch  der  Uterus  grösser  wird.  Der 
Widerstand  des  Uterus  gegen  diese  Verdickung  der  Schleimhaut  und 
die  Erweiterung  der  Gefässe  bewirkt  eine  Wehenthätigkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit.  Darum  ist  auch  die  Dysmenorrhoe  beim  schlecht  entwickelten, 
kleinen  nulliparen  Uterus  häufig,  beim  gesunden,  nachgiebigen  Uterus 
einer  Multipara,  dessen  Gefässe  und  Höhle  weit  sind,  fehlt  sie.  Ein 
stark  zusammengeknickter  Uterus  wird  der  Verdickung  der  Schleimhaut 
und  der  gleichmässigen  Ausdehnung  grössere  Schwierigkeiten  ent- 
gegensetzen, als  ein  vollkommen  normaler.  Es  kommt  dazu,  dass  die 
schwellende  Schleimhaut  bei  der  Menstruation  den  Schleim  aus  dem 
Uterus  herausdrängt;    geht  doch  fast  jedesmal  der  Menstruation  etwas 
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Ausfluss  voraus.  Kann  dieser  Schleim  wegen  der  engen  Stelle  am 
Muttermund,  wegen  starker  Knickung  oder  wegen  eines  Polypen  nicht 
herausfliessen,  wird  auch  das  Blut  zurückgehalten,  so  kann  die  Schleim- 
haut nicht  anschwellen.  Deshalb  wird  eine  Sondirung  hier  helfen. 
Diese  Anschauung  hat  viel  Verwandtes  mit  der  Annahme  von  Sims, 
für  die  namentlich  die  Erfolge  der  Therapie  deutlich  sprechen.  Nach 
einer  Geburt  hört  die  Dysmenorrhoe  in  der  Regel  auf,  weil  die  Gefässe 
in  der  Muskulatur  ebenfalls  weit  bleiben.  Ja  selbst  der  Coitus  hat  oft 
einen  günstigen  Einfluss,  sodass  also  nach  der  Verheirathung  die  Dysmen- 
orrhoe abnimmt.  Es  kommt  dies  daher,  weil  wegen  der  Congestion  bei 
der  Geschlechtsthätigkeit  der  im  Wachsthum  zurückgebliebene  Uterus 
jetzt  noch  das  Versäumte  nachholt. 

Gilt  diese  Erklärung  für  die  uncomplicirten  Fälle,  so  ist  leicht 
zu  verstehen,  dass  bei  Perimetritis,  Oophoritis  u.  s.  w.  die  Congestion 
der  Menstruation  durch  die  Hyperämie  eine  Verschlimmerung  machen 
wird.  Ein  Vorgang,  der  sich  im  gesunden  Uterus  schmerzlos,  physio- 
logisch abspielt,  wird  im  kranken  Symptome  machen,  also  mit  Schmerzen 
verlaufen. 

Abgesehen  von  diesen  Erklärungen  spielen  auch  die  Nerven  eine  Rolle. 
Der  Reiz,  der  die  Nerven  oft  trifft,  macht  sie  reizbarer.  Wenigstens 
giebt  es  Fälle,  in  denen  die  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Menstruation 
immer  mehr  zunimmt  und  immer  längere  Zeit  dauert,  ohne  dass  der 
Befund  sich  ändert.  Am  Ende  betheiligen  sich  die  Ovarien,  sie  werden 
grösser,  schwerer,  senken  sich,  bekommen  eine  etwas  unregelmässige 
Form  und  liegen  an  einem  Orte,  wo  sie  dem  Drucke  der  harten  Koth- 
säule  ausgesetzt  sind.  Die  Menstruation  wird  unregelmässig,  Reflex- 
Neurosen  treten  ein.  Das  Parenchym  des  Uterus  leidet  unter  der 
Unregelmässigkeit  seiner  Functionen;  mit  dem  Uterus  erkrankt  die 
Schleimhaut,  oder  die  kranken  Ovarien  führen  zu  Circulationsstörungen 
im  Uterus  (vgl.  S.  166).  Die  Schleimhaut  hypersecernirt.  Die  so  ent- 
stehende chronische  Metritis  unterhält  einen  Reizzustand,  sodass  schliess- 
lich die  Schmerzen  auch  in  der  intermenstruellen  Zeit  andauern.  Es 
kommt  zu  intermenstruellen  Koliken.  Die  fortwährenden  Schmerzen, 
das  Gefühl  immer  krank  zu  sein,  die  Unmöglichkeit  Anstrengungen 
zu  ertragen  oder  Vergnügungen  zu  geniessen,  die  durch  Obstruction 
bewirkte  oder  als  Reflexsymptom  aufzufassende  nervöse  Dyspepsie,  die 
trübe  Gemüthsstimmung,  welche  ihren  Grund  in  dem  unerfüllten  Wunsch 
nach  Conception  oder  in  der  Erwerbsunfähigkeit  hat,  die  Angst  vor  den 
Schmerzen  der  nächsten  Älenstruation  bringen  den  Körper  schliesslich 
so  herunter,  dass  die  Patientin  vollkommen  invalide  wird,  ein  unbrauch- 
bares Glied  der  menschlichen  Gesellschaft. 

Die  Sterilität   hängt   von   der  Anteflexion   allein   sicher   nicht 
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ab,  denn  das  Spermatozoid  kann  auch  durch  einen  engen  Muttermund 
und  um  den  Knickungswinkel  herum  wandern.  Aber  Sterilität  und 
Anteflexio  haben  eine  Ursache:  die  mangelhafte  Entwicklung  des 
Uterus,  die  abnormale  Ovulation,  die  Schleimhauterkrankungen,  die 
Perimetritis  und  die  Tubenaffectionen. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Anteflexio  wird  durch  die  combinirte  Unter- 
suchung gestellt.  Es  kommt  wegen  der  Therapie  vor  allem  darauf  an, 
zu  constatiren,  ob  irgend  eine  Erkrankung  in  der  Umgebung  des  Uterus 
die  Anteflexio  complicirt.  Deshalb  erhebt  man  den  Uterus,  zieht  ihn 
nach  vorn,  schiebt  ihn  nach  hinten  und  betastet  äusserlich  und  innerlich 
aufs  genaueste  seine  Contouren.  Namentlich  ist  wichtig  zu  erfahren, 
ob  etwa  der  Uterus  hinten  fixirt  ist  und  ob  sich  Ovarien  und 
Tuben  an  richtiger  Stelle  und  in  normalem  Zustande  befinden.  Auch 
ist  zu  beachten  eine  vermehrte  Resistenz  oder  eine  Schmerzhaftigkeit 
auf  einer  bestimmten  Stelle,  namentlich  an  dem  Abgang  oder  im  Ver- 
laufe der  Douglasischen  Falten,  resp.  bei  einer  bestimmten  Be- 
wegung des  Uterus.  Empfindet  z.  B.  die  Patientin  Schmerzen,  wenn 
der  Uterus  gerade  nach  links  geschoben  wird,  obwohl  links  weder 
Druckempfindlichkeit,  Tumor  noch  Resistenz  besteht,  so  weiss  man, 
dass  die  rechten  Adnexe  entzündet  sind.  Oder  bereitet  die  Bewegung 
in  der  Richtung  eines  schrägen  Durchmessers  nach  vorn  Schmerzen, 
so  ist  das  entgegengesetzte  Douglasische  Band  der  Sitz  der  Ent- 
zündung. Befinden  sich  am  Uterus  Exsudate  oder  sind  die  Ovarien 
vergrössert  und  dislocirt,  so  ist  die  Behandlung  zunächst  eine  anti- 
phlogistische. Den  Uterus  lässt  man  möglichst  in  Ruhe.  Es  wäre 
durchaus  falsch,  bei  benachbarten  Entzündungen  die  Sonde  zu  ge- 
brauchen, um  mit  ihr  die  Richtung  der  Uterushöhle  festzustellen.  Will 
man  andererseits  eine  intrauterine  Therapie  beginnen,  so  ist  eine  Son- 
dirung  schon  deshalb  nothwendig,  um  zu  prüfen,  ob  die  Orificia  weit 
genug  zum  Einbringen  von  Quellstiften  oder  Instrumenten  sind.  Die 
schonendste  Art  der  Sondirung  bei  Anteflexion  ist  die  in  Sims'scher 
Seitenlage.  Es  wird  dabei  die  vordere  Muttermundslippe  angehakt  und 
vorsichtig  langsam  nach  vorn  und  unten  gezogen.  Danach  schiebt 
man  die  Sonde,  2  cm  unterhalb  des  Knopfes,  im  stumpfen  Winkel  nach 
vorn  gebogen,  in  der  Richtung  des  Uteruskörpers  vorwärts. 

Therapie, 

Der  Kurplan  ist  folgender :  Zunächst  sucht  man  die  Ernährung  im 
Allgemeinen   zu   heben    und    die    Verdauung  zu   regeln.      Nicht    selten 
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sind  die  Schmerzen  bei  der  Menstruation  geringer,  v.cnn  die  Obstruction 
beseitigt  ist.  Stets  lasse  man  durch  milde  Abführmittel,  z.  B.  Extractum 
fluidum  Cascarae  Sagradae  oder  Magnesia  citrica  effervescens  täglich 
1  bis  2  Theelöffel,  den  Darm  vor  und  während  der  Menstruation  leer 
halten,  wenn  nicht  etwa,  was  oft  vorkommt,  Durchfälle  bei  jeder 
Menstruation  spontan  eintreten. 

Dann  geht  man  gegen  die  Complicationen  vor,  man  behandelt  die 
Peri-  und  Parametritis.  Ist  die  Dysmenorrhoe  nur  auf  wenige  Stunden 
beschränkt  und  besteht  nach  Aufhören  dieses  Schmerzes  völliges  Wohl- 
befinden, ohne  Druckempfindlichkeit  und  Beschwerden  beim  Gehen, 
Fahren,  Tanzen  u.  s.  w.,  so  ist  es  gerechtfertigt,  mit  Ruhe  und  Narco- 
ticis  zu  behandeln.  Namentlich  Dysmenorrhoe  sehr  junger  Mädchen 
wird  recht  oft  definitiv  dadurch  beseitigt,  dass  man  ein  Kind  jedesmal 

3  bis  4  Tage  während  der  Menstruation  im  Bett  liegen  lässt.  Leichte 
Narcotica   sind  unschädlich;  wird  bei  gewissenhafter  Ueberwachung  alle 

4  Wochen  einmal  Morphium  verabfolgt,  so  ist  die  Gefahr,  dass  sich 
Morphiophagie  ausbildet,  wohl  zu  vermeiden. 

Ich  verordne  gern  Suppositorien ,  gerade  weil  einem  Mädchen  die 
Application  unangenehm  ist,  weil  sie  deshalb  nicht  unnöthig  gewünscht 
wird  und  weil  Missbrauch  gerade  bei  dieser  Dosirung  am  wenigsten 
wahrscheinlich  ist:  Morphii  hydrochlorati ,  Extracti  Belladonnae  ana 
0,015  Butyri  Cacao  1,5  fiant  Suppositoria.  S.  in  24  Stunden  nie  mehr 
als  4  Stück  verbrauchen. 

Eine  andere  Composition,  die  sich  mir  bei  Dysmenorrhoe  wirksam 
zeigte,  ist  folgende:  Tincturae  Thebaicae,  Tr.  Belladonnae,  Tr.  Hyoscyami, 
Tr.  Valerianae,  Tr.  Straramonii  ana,  20  Tropfen  mehrmals  täglich.  Auch 
Tr.  Strammonii  allein  hat  oft  gute  Wirkung. 

Da  ich  viel  Fälle  sah,  wo  bei  Bettruhe  und  durch  narcotische 
Mittel  die  einmal  beseitigten  dysmenorrhoischen  Schmerzen  überhaupt 
niemals  wiederkehrten,  so  ist  in  allen  frischen  Fällen  ein  Versuch  mit 
dieser  einfachen  Therapie  zu  machen. 

Neuerdings  ist  auch  Phenacetin,  Salipyrin,  Antipyrin  und  Antifebrin 
1  bis  2,0  pro  dosi  bei  Dysmenorrhoe  empfohlen.  In  der  That  hat  man 
auch  mit  diesen  Mitteln  Erfolge. 

Bei  sog.  congestiver  Dysmenorrhoe,  d.  h.  bei  zu  starker  und  sehr 
schmerzhafter  reichlicher  Menstruation ,  wirkt  p]xtractum  fluidum  Hy- 
drastis  günstig.  Man  lässt  in  der  freien  Zeit  drei  Wochen  lang  täglich 
3  Theelöffel  gebrauchen.  Geringere  Dosen  nützen  nichts.  Nicht  selten 
tritt  danach  die  Menstruation  spärlicher  und  ohne  Schmerzen  ein,  so- 
dass Narcotica  unnöthig  sind.  Weniger  Erl'olg  sah  ich  vom  Hydra- 
stininum  hydrochloricum  0,025  dreimal  pro  die.  Letzteres  Mittel  rauss 
circa  5  Tage  lang  vor  der  Menstruation   verabfolgt   werden.     Nützt  es 
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nichts,  so  kann  man  bis  auf  die  doppelte  Dosis  steigen,  oder  das  Mittel 
subcutan  versuchen :  3  :  30,0  täglich  eine  Spritze.  Während  der  Men- 
struation selbst  steigt  man  etwas  mit  der  Dose.  Auch  Extractum 
Viburni  prunifolii,  ebenso  wie  Hydrastis  gegeben,  ist  zu  versuchen. 

Mancher  Fall  bessert  sich  auch  durch  Einlegen  eines  kleinen, 
runden  Gummirings  oder  eines  gut  passenden  Hodgepessars.  Der 
Uterus  wird  erhoben  und  fixirt,  zerrt  also  nicht  an  seinen  eventuell 
entzündeten  Bändern. 

Ist  diese  Therapie  erfolglos,  so  greift  man  den  Uterus  selbst  an. 
Bei  Hypersecretion  verschafft  man  dem  Secrete  freien  Abfluss. 
Man  macht  die  Discission  des  äusseren  Muttermundes,  vgl.  S.  172, 
Figur  79,  80.  Ist  die  Cervicalsecretion  bedeutend  und  bestehen  Erosionen, 
so  ätzt  man,  und  sucht  bei  blutreicher  Portio  durch  Scarificationen  und 
Bepinselungen  der  Portio  mit  Jodtinctur,  Ichthyol,  Glycerintampons  u.  s.  w. 
die  Schwellung  zu  verringern.  Dann  sondirt  man  einige  Tage  vor  der 
Menstruation.  Die  Fälle,  wo  durch  eine  Sondirung  geholfen  wird,  sind 
durchaus  nicht  selten.  Recht  dringend  möchte  ich  die  Sondirung 
mit  schwachen  Dilatatorien,  Figur  84  und  85,  S.  179,  empfehlen. 
Ich  habe  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  durch  ein-  bis 
zweimaliges  Einführen  dieses  Instrumentes  vor  je  einer  Men- 
struation Dysmenorrhoe,  ja  selbst  Sterilität  bei  uncomplicirter 
Anteflexio  beseitigt.  Das  Einführen  geschieht  in  Sims'scher  Seiten- 
lage nach  Anhaken  der  vorderen  Muttermundslippe  mit  einem  scharfen 
Haken.  Das  Zinndilatatorium  (Figur  84,  S.  179)  wird  etwas  krumm 
gebogen.  Dabei  drückt  man  die  Schleimhaut  zusammen  und  ermöglicht 
den  Schleim-  und  Blutabfluss.  Die  Muskulatur  wird  durch  diese 
schwachen  Nummern  nicht  angegriffen.  Andere  Autoren  sahen  gleiche 
Erfolge  nach  der  Behandlung  mit  Apostoli's  Elektrolyse.  Ich  wende 
mit  Vorliebe  sehr  dünne  Laminariastäbchen  an.  Nach  der  Entfernung 
des  einen  Stäbchens  wird  ein  dickeres  eingeführt.  Der  Uterus  wird 
eine  Woche  lang  mit  Jodoformgaze  weit  erhalten.  Meist  ist  damit  die 
Dysmenorrhoe  beseitigt. 

Tritt  keine  Besserung  ein,  so  liegt  der  Verdacht  auf  ein  sich 
bildendes  kleines  Myom  vor.  Dann  hört  oft  die  Dysmenorrhoe  auf, 
sobald  man  das  Myom  fühlt.  Das  Myom  wächst  in  die  subperitonäalen 
Schichten  und  hindert  nun  nicht  mehr  die  Schwellung  der  Muskulatur. 
Intrauterinpessarien  sind  früher  vielfach  gebraucht  und  werden  wohl 
heutzutage  kaum  noch  angewendet.  Figuren  111  und  112,  S.  218  zeigen 
Intrauterin  stifte  bezw.  -Pessarien. 

Ich  möchte  es  nicht  für  falsch  erklären,  in  verzweifelten  Fällen, 
ehe  man  zur  Castration  schreitet,  einen  Versuch  mit  Intrauterinstiften 
zu    machen,  ja,   ich   würde   es    vielleicht    selbst    thun,    allein    in    einer 
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grossen  Praxis  habe  ich  seit  vielen  Jahren  keinen  Intrauterinstift  mehr 
gebraucht. 

Wenn  man  einen  Intrauterinstift  braucht,  so  wende  man  nur 
Fehling"s  gläsernes  Instrument  an.  Es  ist  hohl  und  hat  keine  Löcher. 
Man  füllt  es  mit  Jodoform  aus. 

Die  Einlegung  des  Intrauterinpessars  geschieht  in  folgender  Weise. 
Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Scheide  und  des  Cervix  misst  man  die 
Weite  des  inneren  Muttermundes,  wählt  das  entsprechend  dicke  Pessar 

und  schiebt  es  in  der  Seitenlage 
mit  Hülfe  der  Sims'schen  Rinne 
nach  Anhaken  der  Portio  ein. 

Man  muss  die  Patientin  dauernd 
beobachten.  Entstehen  bald  oder 
nach  Monaten  Schmerzen,  so  wird 
das  Pessar  nicht  vertragen  wnd 
man  entfernt  es  bald. 

Die  Application   eines  intraute- 
111.  112.  rinen  Pessariums     ist     stets     eine 

(gläsernes  Intrauterinpessar        experimentelle  Therapie.    Trotz  Er- 
füllung  aller  Vorbedingungen    und 
der  aprioristisch  gerechtfertigten  Annahme,  dass  d.as  Instrument  nützen 
wird ,    tritt   durchaus   nicht  immer  der  erwünschte  Erfolg  ein ,    da   der 
Grund  der  Dysmenorrhoe  allein  in  den  Ovarien  liegen  kann. 

Nützt  alles  nichts  und  ist  Abhülfe  nothwendig,  so  muss  man  eine 
Operation  machen,  um  die  Menstruation  zu  beseitigen. 
Zu  dem  Zwecke  kann  man  die  Eierstöcke,  den  Uterus  oder  beides  zu- 
gleich entfernen.  Wer  selbst  jahrelang  Fälle  behandelt,  welche  allmählich 
sich  immer  ungünstiger  gestalten,  bei  denen  zur  Dysmenorrhoe  Hysterie, 
locale  Hysteroneurosen,  reflectirte  Neurosen  mannigfaltiger  Art,  schliess- 
lich eine  Psychose  hinzukommen,  der  wird  nicht  im  Zweifel  sein,  dass 
ein  operativer  Eingriff  nothwendig  sein  kann. 

Schon  um  eine  arme  Person  erwerbsfähig  zu  machen,  um  sie  aus 
dem  Krankenhaus  in  das  Leben  zurückzuführen,  ist  die  künstliche  Be- 
seitigung der  Menstruation  incidirt. 

Die  älteste  Methode  ist  die  Castration.  Sie  ist  leicht  und 
ungefährlich  auszuführen.  Der  Erfolg  ist  sicher.  Wenn  nicht  sofort, 
so  doch  allmählich  tritt  die  Menopause  ein,  der  Uterus  atrophirt  und 
die  Beschwerden  hören  auf.  Allein  es  sind  mehrere  Uebelstände  dabei: 
Vor  allem  der  Leibschnitt.  Jeder  Leibschnitt  ist  eine  grosse  Operation. 
Fehler  in  der  Antisepsis  bedingen  Lebensgefahr.  Ileus  ist,  wenn  auch 
selten,  doch  möglich.  Ein  Bauchhernie,  die  die  Arbeitsfähigkeit  stört, 
ist  denkbar.    Es  können  sich  um  die  Stümpfe  chronische  Entzündungen, 
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kleine  Exsudate  sog.  Stumpfexsudate  bilden,  die  für  lange  Zeit  den  Effect 
der  Operation  hinausschieben.  Schmerzen  halten  an,  selbst  die  Men- 
struation kann  noch  1  bis  2  Jahre  andauern.  Der  Fall  ist  trotz  der 
grossen  Operation  nicht  prompt  geheilt.  Namentlich,  wenn  schon  vor 
der  Operation  Complicationen,  Pelveoperitonitis,  Perioophoritis,  Hydro- 
salpinx  bestanden,  ist  die  Patientin  durch  die  Castration  nicht  völlig 
gesund.  Bestand  Fluor,  z.  B.  gonorrhoischer,  so  kann  er  auch  nach 
der  Castration,  sogar  verstärkt,  weiterbestehen. 

Die  von  mir  besonders  bevorzugte  Operation  ist  deshalb  die  vagi- 
nale Totalexstirpation  mit  Entfernung  der  Ovarien.  Der  Erfolg  ist  zwar 
prompt,  doch  bei  verheiratheten  Frauen  muss  man  berücksichtigen,  dass 
der  Coitus  später  schmerzhaft,  ja  wegen  der  Schrumpfung  der  Vagina 
unmöglich  werden  kann.  Und  auch  hier  giebt  es  nicht  immer  volle  Er- 
folge. Eine  Pelveoperitonitis,  resp.  die  Symptome  derselben :  Schmerzen 
in  den  Beinen  bleiben  in  einigen  Fällen,  trotz  Abgang  aller  Fäden  und 
trotz  bester  Verheilung  längere  Zeit  zurück.  Indessen  ist  dies  eine 
Ausnahme.  Ich  halte  es  entschieden  für  richtiger,  statt  der  Castration 
in  solchen  Fällen,  wo  der  alleinige  Zweck  ist,  die  Menstruation  weg- 
zuschaffen, die  ganzen  inneren  Genitalien  zu  entfernen.  Es  ist  von 
allen  Methoden  die,  welche  am  radicalsten  und  vollständigsten  die 
Symptome,  welche  von  den  inneren  Genitalien  abhängen,  zum  Wegfall 
bringen. 

Zuletzt  kommt  noch  in  Frage  die  Entfernung  des  Uterus  mit 
Zurücklassung  der  Ovarien:  die  Castration  uterine  der  Franzosen.  Ich 
kann  ganz  bestimmt  versichern,  dass  man  dabei  vorzügliche  Resultate 
hat,  wenn  eine  Pelveoperitonitis  fehlt,  wenn  also  die  Ovarien  und  Tuben 
normal,  nicht  vergrössert  und  adhäsionsfrei  sind.  Ich  habe  gerade  mit 
dieser  Operation  einige  vorzügliche  Dauererfolge  gehabt.  Allein  ein 
Fall  hat  mich  veranlasst  doch  lieber  die  Ovarien  principiell  mitzunehmen. 
Ich  erlebte  es,  dass,  obwohl  ich  die  Ovarien  durch  das  Gefühl  und 
Gesicht  als  volhg  normal  constatirt  hatte,  nach  ^U  Jahren  sich  ein 
mahgner  Ovarialtumor  mit  Metastasen  rapid  entwickelt  hatte.  Es  ist 
nur  ein  Fall!  Aber  auch  ein  Fall  ist  oft  wichtig.  Da  es  möglich 
ist,  dass  die  Ovarien  später  degeneriren  können,  so  ziehe  ich  es  doch 
vor,  dieser  Gefahr  präventiv  zu  begegnen  und  sie  gleichzeitig  mit  dem 
Uterus  zu  entfernen. 

Demnach  resumire  ich:  Ist  es  die  Absicht  und  der  Zweck 
des  ärztlichen  Eingriffes,  die  Menstruation  zum  Aufhören 
zu  bringen,  so  ist  die  vaginale  Totalexstirpation  der  ganzen 
inneren  Genitalien  die  rationellste  Operation. 
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D.   Anteversion. 

Aetiologie    und    Anatomie. 

Ist    der    Uterus    infiltrirt    und    chronisch    entzündet,    sodass    der 
Knickungswinkel    am    inneren    Muttermund    ausgegHchen   ist,   oder  hat 

ferner  ein  perimetritischer 
Vorgang  das  untere  Ende 
des  Uterus  hoch  oben,  oder 
das  obere  Ende  des  Uterus 
vorn  unten  fixirt,  so  besteht 
eine  Anteversion.  Da- 
nach muss  also  stets  das 
Uterusparenchyra  oder  seine 
Umgebung  pathologisch  ver- 
ändert sein.  Man  kann  die 
Entstehung  einer  Anteversion 
oft  beobachten,  wenn  bei 
der  Intrauterinbehandlung  mit 
Laminaria  der  Uterus  hyper- 
ämisch  .  wird.  Das  physio- 
logische Paradigma  ist  die 
Menstruation ,  bei  der  sich 
ebenfalls  der  Knickungswinkel 
ausgleicht. 

Nicht  nur  die  hintere 
Fixation  führt  nebst  der  In- 
filtration zur  Anteversion, 
sondern  auch  eine  vordere. 
Tube  und  Ovarium  der  einen 
Seite  können  durch  peritoni- 
tische  Adhäsionen  vorn  seitlich 
so  angeheftet  sein,  dass  der 
Finger  den  Fundus  nicht  zu 
erheben  im  Stande  ist. 

Ebenso  bewirkt  ein  Myom 
oder  namentlich  mehrere  klei- 
ne, interstitielle,  fundale  My- 
ome eine  hochgradige  Ante- 
version. Ein  solcher  Fall  (Figur  114)  kam  mir  zur  Obduction.  Im 
Leben  war  der  antevertirte  Uterus  immobil  und  nicht  zu  sondiren. 
Bei  der  Section  fand  sich  kein  Douglasischer  Raum.     Das  Rectum, 


113. 

Anteversion, 
nach  Abort,  Metritis  und  Perimetritis  zurück- 
geblieben.    Chronische   Metritis.     Adhäsionen 
im  Douglasischen  Räume. 


lU. 

Starke   Ante versio-f lexio. 

Myom  der  oberen  Wand,  totale  Adhärenz  der 

hinteren  Uteruswand.    NuUipara. 


Anteversion. 
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die  Flexura  sigmoidea,  die  atretische,  von  Blut  angefüllte  Tube,  das 
in  ein  Hämatom  verwandelte  Ovarium  sinistrum  bildeten  eine  Masse, 
welche  die  Hinterwand  des  Uterus  bedeckte. 
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May  or'scher 
Gummiring. 


Symptome    und    Verlauf. 

Da  die  Anteversion  stets  Folge  oder  Begleiterscheinung  der  Metritis, 
Perimetritis  oder  eines  Myoms  ist,  so  treten  die  Symptome  dieser  Er- 
krankungen in  den  Vordergrund.  Es  ist  erklärlich ,  dass  namentlich 
der   während   der   Menstruation  __ 

vergrösserte  Uterus  die  Ausdeh- 
nung der  Blase  verhindert,  dass 
somit  der  Urindrang  häufiger 
eintritt.  Im  Spätwochenbett  sah 
ich  bei  fixirter  Anteversion  er- 
hebliche Menorrhagien.  Ist  der 
Uterus  schlaff  und  weit,  so 
dehnt  das  in  das  Uteruscavum 
ergossene  Blut  die  Höhle  aus 
und  wird  durch  Wehen  ausgestossen.  Sind  die 
acuten  oder  subacuten  Entzündungen  abgelaufen, 
so  besteht   eine  Anteversion   oft  völlig   symptomlos. 


Diagnose    und   Prognose. 

Die  Diagnose  wird  durch  die  combinirte  Unter- 
suchung gestellt.  Fühlt  man  den  platt  wie  ein 
Brett  das  Becken  überdachenden  Uterus,  so  ist  er 
oft  von  angelagerten  Exsudaten  kaum  abzugrenzen. 
Gelingt  es,  diese  zu  beseitigen,  so  bringt  die  Lage- 
veränderung an  sich  keinen  Schaden.  Demnach 
ist  die  Prognose  gut. 

Behandlung. 
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Pessarienzange 

von  Fritsch, 
zum  schmerzlosen  Ein- 
führen der  Ringe. 


Alle  Complicationen  sind  zu  behandeln.  Gegen 
die  Anteversion  hat  man  keine  besondere  Therapie 
nöthig.  Drückt  indessen  der  Uterus  stark  auf  die 
Blase,  oder  zerrt  er  durch  sein  Gewicht  an  peri- 
metrischen Adhäsionen,  so  thut  oft  ein  einfacher  runder  Gummiring 
gute  Dienste.  Dieser  nimmt  in  sein  Lumen  die  Portio  auf,  sie  füllt 
das  Lumen  aus,  wird  vom  Ring  gefesselt.  Der  Ring  liegt  so,  dass 
seine  Fläche  parallel  mit  der  hinteren  Scheidenwand,  bzw.  dem  untersten 
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Theil  des  Kreuzbeins  und  dem  Steissbein  verläuft.  Der  nicht  biegsame 
Uteruskörper,  den  Bewegungen  der  Portio  folgend,  steht  also  senkrecht 
zur  Fläche  des  Ringes  und  wird  von  der  Blase  abgehoben.  Figur  115 
stellt  einen  solchen  Ring  dar,  Figur  116  eine  Zange  zum  Einführen 
dieser  Ringe.  Der  Ring  wird  in  der  Zange  fixirt,  dann  erst  eingefettet. 
Nunmehr  schiebt  man,  ohne  die  Genitalien  der  Patientin  zu  entblössen, 
den  Ring  an  der  hinteren  Scheidenwand  vorsichtig  langsam  in  die  Höhe, 
bis  man  nicht  weiter  nach  oben  dringen  kann.  Darauf  öffnet  man 
die  Zange  langsam.  Der  gerade  vor  der  Portio  hegende  Ring  öffnet 
sich,  zieht  wegen  des  luftleeren  Raumes  die  Portio  in  sein  Lumen  und 
treibt  die  Zangenblätter,  auseinander.  Die  Blätter  werden  einzeln  her- 
vorgezogen. Diese  Methode  imponirt  den  Patientinnen  sehr,  weil  man 
selbst  grosse  Ringe,  ohne  Schmerz  zu  bereiten,  einschieben  kann. 

Soll  der  Ring  entfernt  werden,  so  hakt  man  vom  Lumen  aus  eine 
gebogene  Sonde  u  m  den  Ring  oder  einen  scharfen  Haken  i  n  den  Ring. 
Hierauf  zieht  man  ihn  langsam  nach  aussen. 

Selbstverständlich  kann  man  auch  ohne  Instrumente  Ringe  ein- 
führen und  entfernen.  Nur  ist  das  beschriebene  Verfahren  die 
schonendste  Methode. 

E.   Retroversion.^) 

Aetiologie  und  Anatomie. 

Die  Retroversion  ist  meist  eine  Uebergangslage,  aus  der  sich  ent- 
weder die  normale  Anteversio  oder  eine  Retroflexio  oder  ein  Descensus 
uteri  ausbildet.  Der  Hausarzt  wird  oft  Gelegenheit  haben,  diese  Vor- 
gänge im  Spätwochenbett  oder  nach  einem  Abort  zu  constatiren,  während 
der  Specialist,  der  das  Fait  accompli  einer,  viele  Symptome  machenden 
Lageveränderung  diagnosticirt,  häufiger  ein  vorgeschrittenes  Stadium, 
d.  h.  eine  Flexion  findet. 

Im  Puerperium  liegt  der  Uterus  so,  wie  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft.     Eine  Verschiebung  der  Muskelbündel,    eine  Dehnung 


1)  Hodge:  Diseases  pcculiar  to  women.  Philadelphia  1860.  —  Brauu:  Wien, 
med.  Wochenschr.  1864.  No.  27  u.  s.  w.  —  Küstner:  A.  f.  G.  XV.  C.  f.  G.  1882, 
p.  433.  -  Breisky:  Prag.  med.  Wochenschr.  1890,  4.  —  Schnitze:  C.  f.  G.  1879, 
No.  3.  Volkmann's'Vortr.  226.  —  Withoft:  Z.  f.  G.  1878,  III.  —  Löhleiu:  Z.  f.  G. 
VIII.  102.  —  Munde:  Amer.  Jouru.  of  übstetr.  1881,  October.  —  Prochownik: 
Volkmann's  Vortr.  226.  —  Meinert:  C.  f.  G.  1885,  p.  78.  —  Rnge:  Z.  f.  G.  II, 
p.  24.  -~  Grcnser:  A.  f.  G.  X,  p.  311.  —  Clirobak:  Wien.  med.  Presse  1869,  2.  — 
Schröder:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1879,  1.  —  Olshauson:  A.  f.  G.  XX,  pag.  318. 
Z.  f.  G.  XXXII,  1.     Beiträge  ziu-  Geb.  u.  Gyn      Erlangen  1884. 
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der  vorderen  und  Knickung  der  hinteren  Wand  in  dem  Sinne,  dass 
eine  Biegung  nach  hinten  entstände,  ist  unmittelbar  post  partum  sehr 
selten.  Aber  einige  Male  habe  ich  doch  unmittelbar  nach  Ausstossung 
der  Placenta  eine  Retroflexio  gefunden.  In  der  Regel  liegt  der  puerperale 
Uterus  anteflectirt  -  vertirt.  Anders  aber  im  Spätwochenbett  nach 
10  bis  14  Tagen.  Dann  erlaubt  die  Dicke  des  Uterus  noch  nicht  eine 
Biegung  am  inneren  Muttermund.  Eine  Bewegung  des  wieder  fest- 
gewordenen Cervix  theilt  sich  dem  Corpus  mit.  Gleitet  die  noch  vo- 
luminöse Portio  nach  unten,  so  gelangt  sie  auf  die  schräge  Ebene  des 
Beckenbodens.  Hier  wird  bei  jedem  Druck  von  oben  der  Portio  die 
Bewegung  nach  unten  vorn  aufgenöthigt.  Somit  kommt  das  Corpus 
nach  oben  und  hinten.  Dann  lagern  die  Gedärme  auf  der  Vorderseite 
der  Gebärmutter  und  ver- 
hindern die  spontane  Richtig- 
lagerung des  Organs.  Auch 
bei  der  Defäcation  wird  die 
Portio  nach  vorn  geschoben. 
Noch  wichtiger  ist  die  Urin- 
verhaltung. Die  volle  schwere 
Blase  lastet  auf  dem  Fundus, 
ihn  nach  hinten  drängend. 
Liegt  der  Uterus  dann  in 
der  Beckenachse,  so  wird  er 
nur  durch  die  oberen  Be- 
festigungen gehalten,  diese  — 

die    peritonäalen    Aufhänge-  117. 

bänder  —  sind  nicht  fest 
genug,  somit  gleitet  der  Ute- 
rus nach  unten. 

Auch  nach  Aborten,  und  überhaupt  bei  schwerem,  grossen  Uterus 
und  schlaffer  Scheide,  leitet  sich  durch  den  intraabdominellen  Druck 
dieser  Vorgang  ein.  Ferner  entsteht  durch  langes  Krankenlager,  z.  B. 
bei  einem  Typhus,  bei  dem  alles  Fett  im  Becken  verschwindet,  eine 
Retroversio  nach  demselben  mechanischen  Vorgang,  durch  den  bei  der 
Leiche  der  Uterus  nach  unten  sinkt. 

Das  Herabziehen  der  Portio  bei  der  Intrauterinbehandlung  in  der 
Seitenlage  führt  mitunter  zu  dauernder  Retroversion,  wenn  nicht  stets 
zum  Schluss  die  Portio  wieder  hochgeschoben  wird. 

Somit  liegt  der  Uterus  wie  in  Figur  117. 

Eine  andere  Art  der  Retroversion  stellten  wir  in  Figur  109  S.  211 
dar.  In  diesem  Falle  ist  der  Uterus  durch  Adhäsionen  hinten  gefesselt: 
retroponirt.     Er    hat  noch    die  Anteflexion    beibehalten.     Nicht   selten 


Spätpuerperale   Retroversion, 

beginnende  Inversion  des  Scheidengewölbes, 

geringe  Cystocele,  Dammdefect. 
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aber  klappt  sich  schliesslich  auch  das  Corpus  nach  oben,  wird  adhärent 
und  wir  finden  einen  retroponirten,  retrovertirten,  elevirten,  vollkommen 
fixirten  Uterus. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  Symptome  der  frischen  Retroversio  im  Spätwochenbett  bestehen 
in  Drängen  nach  unten,  einem,  wenn  auch  nicht  schmerzhaften,  so  doch 
höchst  peinigenden  Druck  auf  den  Mastdarm,  Gefühl  von  Schwere  im 
Becken,  Unmöglichkeit  der  körperlichen  Anstrengung  und  Obstruction. 
Die  Blutung  ist  zwar  unbedeutend,  dauert  aber  in  wechselnder  geringer, 
die  Menstruation  vortäuschender  Weise  lange  Zeit  an.  Da  im  Liegen 
die  Retroversion  sich  nicht  spontan  aufrichten  kann  und  die  Obstruction 
und  Harnverhaltung  schädlich  einwirkt,  so  nützt  Bettliegen  nichts. 
Im  Gegentheil  hört  nach  dem  Aufstehen  die  Blutung  mitunter  sofort 
auf,  wenn  der  Uterus  sich  antevertirt.  Auch  leichter  Urinabgang  beim 
Pressen,  Husten  und  Lachen  tritt  ein,  bedingt  durch  die  beginnende 
Cystocele  und  Erweiterung  der  oberen  Hälfte  der  Harnröhre. 

Es  giebt  eine  Naturheilung  im  Spätwochenbett.  Dabei  stellt  sich 
durch  die  Involution,  an  der  auch  die  Ligamente  des  Uterus  sich  be- 
theiligen, die  normale  Anteversion  oft  von  selbst  wieder  her.  Aber 
beim  Andauern  der  Schädlichkeiten,  namentlich  der  Obstruction,  und 
bei  körperlichen  Anstrengungen  ist  Retroversion"  ein  Vorstadium  der 
Flexion  oder  des  Prolapses. 

Diagnose  und  Prognose. 

Schon  das  Gefühl  des  Drängens  nach  unten  und  der  Druck  auf 
den  Mastdarm  lassen  eine  Retroversion  vermuthen.  Ebenso  die  Blutungen. 
Bei  der  Exploration  im  Liegen  findet  man  die  weiche,  gewulstete  Portio 
von  Schleim  oder  Blut  bedeckt,  der  Finger  schiebt  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe hoch  an  der  hinteren  Ut(>,ruswand  nach  oben.  Bei  der  com- 
binirten  Untersuchung  fehlt  der  Fundas  hinter  der  Symphyse.  Fehlen 
Entzündungen,  so  ist  der  Uterus  leicht  verschieblich.  Bei  Perimetritis 
ist  namentlich  der  Druck  gegen  die  hintere  Uteruswand  sehr  schmerz- 
haft. Den  Grad  der  Senkung  diagnosticirt  man  durch  eine  Unter- 
suchung im  Stehen.  Hier  liegt  oft  die  Portio,  von  grossen  seitlichen 
ringförmigen  Falten  der  geschwollenen  und  gelockerten  Vagina  umgeben, 
dicht  hinter  dem  Introitus. 

Die  Prognose  ist  bei  richtiger  Behandlung  gut. 

Behandlung. 

Prophylaktisch  muss  jedes  Wochenbett  richtig  geleitet  werden, 
namentlich    soll    eine  Frau,    die   schon  früher   an  Retroversion  litt,    im 


lictrovcrsion. 
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Puerperium  stets  auf  der  Seite  liegen,  zeitig  Abführmittel  bekommen 
und  auch  ohne  Urindrang  versuchen,  alle  3  Stunden  die  Blase  zu  ent- 
leeren. Vom  5.  bis  6.  Tage  des  Wochenbettes  an  lasse  man  adstrin- 
girende  Injectionen  machen,  2  Theelöffel  Alaun  und  2  Esslöffel  Al- 
kohol zu  1  1  Wasser.  Dann  muss  sich  die  Wöchnerin  von  jeder  An- 
strengung fernhalten  und  noch  sechs  Wochen  lang  täglich  mindestens  eine 
Stunde  in  der  Mitte  des  Tages  horizontal  auf  der  Seite  liegen.  Auch 
Ergotin  und  Seeale  ist  zu  gebrauchen.  Am  besten  wirkt  Ergotin-Denzel 
und  Seeale  ana  5,0  zu  100  Pillen  täglich  5  bis  6  Stück  oder  Tinctura 
haemostyptica  1  bis  2  Esslöfiel  täglich.  In  der  Armenpraxis  giebt  man 
Seeale  in  Pillen,  5  g  zu  60  Pillen,  oder  Seealepulver  täglich  1 — 2  g. 

Man  darf  schon  am  7.  bis  8.  Tage  des  normalen  Wochenbettes 
ein  Hodge-Pessar  einlegen.  Ist  es  möghch,  sorgfältig  zu  behandeln, 
so  legt  man  14  Tage  post  partum  finger- 
lange und  fingerdicke  Wattetampons  am 
besten  als  Stabtampons ,  vgl.  S.  74, 
in  Alaunglycerin ,  Ichthyolglycerin  oder 
Tanninglycerin  (10:200)  getaucht  in  die 
Scheide.  Tritt  beim  Tragen  des  Pessars 
wieder  Retroflexio  ein,  so  bekommt  die 
Frau  Kreuzschmerzen ,  weil  der  obere 
Bügel  sich  in  die  weiche  hintere  Uterus- 
wand eindrückt.  Die  Patientin 
braucht  nicht  zu  liegen,   im   Ge- 

gentheil  hört  die  Blutung  beim  Herumgehen  eher  auf: 
fast  stets  steht  die  Blutung,  sobald  die  Lage  des  Uterus  eine  normale 
ist.  Gegen  die  Blutung  speciell  wirken  ganz  vortrefflich  heisse  Ein- 
spritzungen. Das  Wasser  sei  33  bis  36^  R.  warm.  Man  steigt  allmählich 
mit  der  Wärme  und  lässt  unter  ganz  geringem  Druck,  liegend,  nach- 
einander wenigstens  3  1  einfliessen.  Die  Procedur  kann  täglich  zwei- 
bis  dreimal  wiederholt  werden.  Eine  kurze  Irrigation  von  1  1  hat 
wenig  Erfolg.     Diese  Therapie  befördert  jedenfalls  die  Involution. 

Wie  ein  Gypsverband  um  ein  fracturirtes  GHed  gelegt,  durch  ein 
äusseres  Stützmittel  das  innere  ersetzt,  so  ersetzt  umgekehrt  das 
in  der  Scheide  liegende,  die  Scheide  streckende  Hodge-Pessar  die 
fehlende  Resistenz  der  Scheidenwandung.  Es  soll  also  eigentlich  das 
Pessar  die  mangelhafte  Function  der  Scheide  unterstützen.  In  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  wird  durch  diese  leicht  zu  applicirenden  und 
keine  Gefahren  bedingenden  Pessarien  die  Scheide  genügend  gestreckt 
und  der  Uterus  so  erhoben,  dass  er  bei  gleichzeitiger  Einwirkung  der 
Adstringentien  definitiv  seine  normale  Stellung  wieder  einnimmt.  Da- 
mit geht  das  Schwinden  der  Stauungshypertrophie  Hand  in  Hand. 


118.  119. 

Pessarien  voii  Hodgo. 


Fritscli,  Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl. 
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Sehr  zu  emjjfehlen  ist  es,  noch  wochenlang  kleine  Seealedosen, 
täglich  0,3  bis  0,5  g  zu  verabfolgen  und  adstringirende,  tonisirende 
Irrigationen  vornehmen  zu  lassen. 

Kann  man  die  Patientin  selbst  behandeln,  so  thut  die  tägliche 
Tamponade  mit  dem  in  Alaunglycerin  (5  :  100)  getauchten  Tampon 
vortreffliche  Dienste.  Der  Tampon  wird  in  das  Lumen  des  Pessars 
dicht  unter  die  Portio  gelegt. 

F.  Retroflexio. 


Aetiologie  und  Anatomie. 

In  den  meisten  Fällen  entsteht  die  Retroflexio  aus  der  Retroversio. 
Die  Befestigungen  des  Uterus    geben   nicht   in  infinitum  nach,    die  Ge- 
därme lasten  auf  der  vorderen 
LVW^^I  Seite   des    Uterus,  jede   Ver- 

mehrung des  intraabdomi- 
nellen Druckes  verstärkt  diese 
Last.  Involvirt  sich  der  Ute- 
rus, wird  er  biegsam,  so  knickt 
sich  allmählich  mehr  und 
mehr  die  obere  Hälfte  von 
der  unteren  nach  hinten  ab. 
Da  eine  »gewisse  Resistenz 
am  Knickungswinkel  noch  be- 
steht, so  folgt  die  Portio  der 
Bewegung,  d.  h.  je  mehr  der 
Fundus  nach  hinten  und 
unten  kommt,  um  so  mehr 
gleitet  die  Portio  nach  vorn 
oben.  So  giebt  es  ein  Ueber- 
gangsstadium,  in  dem  der 
auffallend  breite,  wegen  der  Stauung  grosse  Uterus  das  Becken  über- 
dacht. Der  Uterus  ist  in  dieser  Zeit  oft  weich,  so  weich ,  dass  man 
ihn  eindrücken  kann,  dass  dünne  Pessarien  in  ibm  Rinnen  hinterlassen, 
dass  die  Compression  von  hinten  —  Mastdarm  —  und  vorn  —  Blase  — 
den  Kör[)er  kürzer  und  breiter  macht.  Alhnählich  aber  muss  der 
Fundus  immer  mehr  nach  hinten  unten  sinken ,  die  Portio  nach  vorn 
oben  kommen.  Dadurch  bolirt  sich  gleichsam  das  C'orpus  zwischen 
Portio  und  Mastdarm  ein,  so  weit,  bis  der  Fundus  auf  dem  Boden  des 
Douglasischen  Raumes  liegt.  Da  der  Douglasische  Raum  ver- 
schieden tief  ist,  so  hat  eine  grössere  'l'iefe  aiicli  einen  besonders  starken 


120. 

H  o  c  h  g  r.a  (1  i  g  e    Retroflexio. 
Staiuingsliypertrophie    des    Corpus,    lange    hintere 
Miittermundslippe,    kurze     vordere.      Zusaminenge- 
(soliobone  hintere  Vaginalwand,  langgezerrte  vordere. 
Senkrechtor  Verlauf  der  Scheide.     Compression  des 

Mastdarms  durch  das  Corpus  uteri. 
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Grad  der  Retroflexion  zur  Folge.  Die  abnorme  Geräumigkeit  des 
Douglasischen  Raumes  scheint  mir  das  wichtigste  ätiologische 
Moment  der  Incarceration  des  retroflectirten  graviden  Uterus.  Ad- 
häsionen fand  ich  bei  der  Reposition  in  der  Schwangerschaft  niemals 
Der  Mastdarm  wird  comprimirt,  der  Fundus  kann  unmittelbar  über 
dem  After  vom  Mastdarm  aus  gefühlt  werden.  Die  Portio  wird 
gegen  die  Symphyse  gepresst,  oder  sie  ist  gleichsam  aus  der  Scheide 
herausgezogen,  ganz  kurz.  Sind  Einrisse  vorhanden,  so  klappt  der 
Zug  der  oberen  convexen  Uteruswand  die  vordere  Muttermundslippe 
nach  oben,  die  hintere  Lippe  liegt  in  der  Richtung  der  nunmehr 
senkrecht  vorn  verlaufenden,  kurzen  zusammengeschobenen  Scheide 
(vgl.  Figur  120).  Ja  die  Portio  erscheint  oft  sehr  kurz,  während  sie 
nach  Richtiglegung  des  Uterus  auffallend  lang  gefühlt  wird. 

Die  Ovarien  hegen  seitlich  an  und  über  dem  Uterus.  Waren  sie 
aber  vorher  descendirt  und  hinten  festgewachsen,  so  können  sie  zwischen 
Uterus  und  Mastdarm  oder  seitlich  am  Fundus  liegen. 

Häufig  ist  der  retroflectirte  Uterus  „immobil",  d.  h.  er  kann  nicht 
nach  oben  geschoben  werden,  sondern  ist  hinten  adhärent.  Adhäsionen 
entstehen  dadurch,  dass  puerperale  oder  Trippererkrankungen  des  Peri- 
metriums das  Peritonäalendothel  zerstören.  Dann  bilden  sich  Ver- 
wachsungen. Oft  ist  die  Adhäsionsbildung  eine  indirecte.  Salpingitis 
führt  zu  Perisalpingitis,  Oophoritis  zu  Perioophoritis.  Die  Bänder 
schrumpfen,  verdicken  sich,  der  theihveise  fortschreitende  Heilungs- 
process  verzerrt  die  Adnexe  und  fixirt  mittelbar  den  Uteruskörper 
hinten  und  unten. 

Auch  fehlerhaft  liegende,  drückende  Vaginalpessarien,  Circulations- 
störungen,  der  Druck  harter  Kothmassen  rohe  Repositionsversuche  etc. 
können  zu  Läsionen  des  Peritonäalendothels  und  zu  Adhäsionsbildung 
führen. 

Diese  Adhäsionen  sind  oft  dehnbar,  so  dass  man  zwar  den  Uterus 
richtig  lagern  kann,  sofort  nach  Entfernung  der  Hände  aber  tritt  die 
Retroflexion  wieder  ein.  Die  Adhäsionen  sind  nicht  etwa  immer  flächen- 
artige oder  sehr  feste,  sondern  sie  ziehen  als  Residuen  früherer  Ver- 
klebungen spinnwebenartig  von  einem  Organ  zum  andern.  Bei  der 
manuellen  Umwandlung  der  Lage  der  Beckenorgane  dehnen  sich  oder 
zerreissen  die  Pseudomembranen. 

Ausser  den  bis  jetzt  beschriebenen  Retroflexionen  kommen  auch 
angeborene  oder  erworbene  bei  Nulliparen  vor.  Schon  oben  erwähnten 
wir,  dass  der  kleine  infantile  Uterus  sich  oft  wie  in  einem  Gelenk  in 
der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  bewegt.  Der  hochgradig  er- 
schlaffte Uterus,  jeder  Einwirkung  von  aussen  folgend,  liegt  einmal 
anteflectirt,  ein  anderes  Mal  retroflectirt.     Diese  auffallende  Schlaft'heit 
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des  Uterus  findet  man  bei  Onanistinnen.  Es  ist  das  eine  vielbestätigte, 
richtige  Beobachtung.  Langjährige  Stuhlverstopfung  kann  bei  Virgines 
Retroflexio  bewirken.  Sodann  sah  ich  eine  ganze  Reihe  Fälle,  wo  mit 
grosser  Bestimmtheit  die  Symptome  der  Retroflexio  und  somit  wohl 
auch  die  Retroflexio  selbst  ganz  akut  nach  einem  starken  Fall  auf  den 
Hintern  begannen.  Ja,  selbst  stundenlange  habituelle  Urinverhaltung 
ist  ätiologisch  wichtig. 

Auch  bei  der  virginellen  Retroflexio  kommt  es  ohne  Infection  zu 
Stauung  im  Corpus,  zu  Perimetritis,  Ovariitis,  Fixation  des  Uterus  im 
Douglasischen  Räume  und  allen  Folgen  der  Retroflexio. 

Symptome. 

Es  giebt  viele  Fälle,  bei  denen  trotz  starker  Retroflexio  auch  nicht 
die  geringste  Krankheitserscheinung  vorhanden  ist,  Fälle,  die  man  ganz 
zufällig  entdeckt  und  die  niemals  eine  locale  Therapie  nöthig  machen. 
Meist  aber  bestehen  verschiedene  typische  Symptome.  Sie  hängen 
erstens  von  Veränderungen  im  Uterus  selbst  ab,  zweitens  sind  sie 
auf  den  Einfluss  zurückzuführen,  den  die  Lageveränderung  auf  die  um- 
gebenden Organe  ausübt,  und  drittens  werden  eine  Anzahl  consen- 
sueller  Leiden  und  Folgen  für  das  Allgemeinbefinden  beobachtet. 

Der  retroflectirte,  noch  nicht  senil  involvirte  Uterus,  ist  meist  hy- 
perämisch.  Demnach  ist  die  Menstruation  reichlich.  Wegen  des  schlaöen 
Uterus  kann  die  Schleimhaut  anschwellen,  ohne  Schmerzen  hervorzu- 
rufen. Das  unbehagliche,  auch  schmerzhafte  Druckgefühl,  ist  meist  am 
stärksten  kurz  vor  der  Menstruation.  Der  grosse,  retroflectirte,  jetzt 
anschwellende  Uterus ,  hat  keinen  Raum  im  Becken ,  sodass  er  rings 
herum  auf  seine  Umgebung  drückt,  und  selbst  gedrückt  wird.  Die 
Blutung  hat  einen  verschiedenen  Charakter,  einmal  tritt  sie  sofort  sehr 
heftig  ein  und  dauert  nur  wenige  Tage.  In  anderen  Fällen  dauert  die 
Blutung  ununterbrochen  12  bis  14  Tage ,  sodass  die  Patientin  nur 
kurze  Zeit  von  der  Blutung  verschont  ist.  Ja,  die  Blutung  kann  im 
Spätwochenbett,  in  schwachem  Maasse  permanent  sein  und  sich  während 
der  Menstruation  verstärken.  Nach  der  Blutung  fliesst  aus  dem  er- 
schlaff'ten  Uterus  noch  eine  Zeit  lang  blutiger  Schleim  aus.  Liegt  der 
Knickungswinkel  höher  als  der  Fundus  und  ist  das  Parenchym  auf- 
fallend nachgiebig,  so  sammeln  sich  sogar  die  Secrete  im  Uterus  an, 
dilatiren  ihn  und  werden  als  übelriechende  Massen  von  Zeit  zu  Zeit 
unter  Wehenschmerzen  ausgestossen. 

Handelt  es  sich  aber  um  einen  infantilen,  retroflectirten  Uterus 
einer  Nullipara,  so  kann  Sterilität  und  Dysmenorrhoe  bei  sehr  si)är- 
lichem  Blutabfluss  vorhanden  sein.  Ebenso  ist  die  Menstruation  schmerz- 
haft ,    wenn    Perimetritis    und   Perioophoritis    bestehen.     So    kann    eine 
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Patientin,  die  niemals  dysmenorrhoische  Beschwerden  hatte,  Dysmenorrhoe 
als  Folge  der  Retroflexio  und  Perimetritis  bekommen. 

Die  Symptome  von  Seiten  des  Mastdarms  bestehen  in  erschwerter 
und  schmerzhafter  Defäcation.  Wie  bei  Perimetritis,  so  wird  auch  bei 
der  Retroflexion  die  Verschiebung  der  Beckenorgane  bei  der  Defäcation 
Schmerzen  bereiten.  Die  geringe  körperliche  Bewegung,  die  Furcht  vor 
dem  schmerzhaften  Stuhlgang ,  das  dadurch  veranlasste ,  willkürliche 
Verhalten  der  Fäces,  der  Flüssigkeitsverlust  bei  der  Menstruation,  alles 
wirkt  zusammen ,  um  Obstruction  herbeizuführen.  Der  Uterus  selbst 
wird  bei  der  Vermehrung  des  intraabdominellen  Druckes  auf  den  Mast- 
darm gepresst.  Viele  Frauen  geben  deutlich  an,  dass  nach  der  De- 
fäcation ein  unangenehmer  Druck  auf  den  Mastdarm  wahrgenommen 
werde,  ,,als  ob  noch  etwas  kommen  solle",  oder  dass  es  ihnen  unmög- 
lich ist,  beim  Stuhlgang  ,, mitzuhelfen",  d.  h.  mit  Kraft  zu  pressen. 

Oft  besteht  fortwährend  das  Gefühl  von  Schwere  und  Schmerz  in 
den  Beinen,  eine  ,, schmerzhafte  Müdigkeit".  Die  Kranken  können  noch 
besser  gehen,  als  lange  stehen.  Schwere  körperliche  Arbeit  wird 
unmöglich. 

Ausser  den  localen  Symptomen  bestehen  Erscheinungen,  die  man 
als  ,,consensuelle"  bezeichnet.  Wenn  es  auch  vielfach  nachgewiesen  ist, 
dass  diese  Erscheinungen  nach  Reposition  der  Retroflexio  versch-«änden. 
so  ist  damit  nicht  bewiesen,  dass  sie  allein  auf  den  Uterus  zu  beziehen 
sind.  Auch  der  Druck  oder  die  Zerrung ,  den  die  dislocirten,  abnorm 
fixirten  Ovarien  erfahren,  spielt  eine  Rolle.  Bedenken  wir,  dass  die 
veränderte  Ernährung  und  die  Hyperämie  der  Ovarien  die  Vorgänge 
beim  Reifen  und  Platzen  des  FolHkels  vielfach  beeinflussen,  so  werden 
wir  wohl  die  hysterischen  Symptome  ebenso  viel  oder  wenig  auf  die 
Ovarien,  wie  den  Uterus  beziehen  dürfen. 

Derartige  hysterische  Symptome  sind:  Singultus,  Erbrechen,  Husten- 
paroxysmen,  Gesichts-  und  Intercostalneuralgien,  Mastodynie,  Ischias, 
Hemicranie,  habituelle,  nicht  genau  zu  locahsirende  Schmerzen  im  Unter- 
leib, in  den  Nerven  der  Extremitäten,  Zittern  der  Arme  und  Beine. 
Auch  die  Verdauungsschwäche  und  chronische,  nicht  definirbare  Magen- 
leiden (Hysteroneurosis  ventriculi,  hysterische  Dyspepsie  und  Cardialgie) 
gehören  hierher. 

Zum  Schluss  sei  erwähnt ,  dass  die  Retroflexio  uteri  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  führen  kann.  Wird  ein  tiefliegender 
retroflectirter  Uterus  geschwängert,  so  wächst  er  und  erhebt  sich  zwar 
oft  aus  dem  Becken,  andererseits  aber  füllt  er  auch  wachsend  das  kleine 
Becken  derart  aus ,  dass  er  nicht  nach  oben  über  das  Promontorium 
gelangen  kann.  Dann  ist  der  Uterus  in  seinem  Wachsthum  behindert, 
es  entstehen  Circulationsstörungen,    Stauungen,  Decidualblutungen,    die 
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zum  Abort  führen.  Der  Uterus  drückt  aber  auch  auf  die  Beckenorgane. 
Die  Harnröhre  wird  lange  gezerrt  und  die  Richtung  ihres  Verlaufes 
\Yird  geändert,  sodass  Urinretention  eintritt.  Dies  ist  oft  das  erste  und 
wichtigste  Symptom  der  Incarceration  des  retroHectirten  graviden 
Uterus.  Wird  rechtzeitig  reponirt.  so  besteht  die  SchAvangerschaft  fort. 
Im  anderen  Falle  erfolgt  der  Abort.  Auch  können  sich  sehr  gefähr- 
liche Blasenkrankheiten  ausbilden  (vgl.  S.  92). 

Durch  die  Blutungen .  die  Schmerzen,  die  Genuss-  und  Arbeits- 
unfähigkeit, die  ^'erdauungsstörungen  und  die  hysterischen  Symptome 
leidet  der  Organismus  in  hohem  Grade.  Nicht  wenige  Frauen,  die  nach 
der  ersten  Geburt  oder  einem  Abort  eine  Retroflexion  acquiriren,  sind 
von  da  an  chronisch  leidend:  invalide. 

Diagnose. 

Druckgefühl  im  Becken,  Obstipation  und  Blutungen  lassen  auf 
Retrofiexio  schliessen,  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  Frauen  handelt, 
welche  häufig  geboren,  bezw.  abortirt  haben. 

Die  directe  Untersuchung  ergiebt  die  Lageveränderung;  man  fühlt 
die  Portio  vorn  an  der  Symphyse  und  kann  von  ihr  aus  den  Körper 
des  Uterus  nach  hinten  verfolgen.  Er  ist  meist  yergrössert,  hat  eine 
so  charakteristische  Form,  dass  eine  Täuschung  schwer  ist.  An  beiden 
Seiten  nach  oben  gehend,  fühlt  man  nicht  selten  das  eine  oder  andere 
Ovarium.  Da  es  sich  meist  um  Frauen  handelt,  welche  geboren  haben, 
so  rathe  ich  dringend  ,  stets  mit  zwei  Fingern  zu  untersuchen ;  wenn 
man  oben  die  Finger  spreizt ,  wird  dadurch  die  Vulva  nicht  insultirt, 
und  beim  Spreizen  der  Finger  kann  man  am  besten  die  Ränder  des 
Uterus  abtasten,  sich  den  Uterus  mit  einem  Finger  gegen  den  andern 
schieben.     Die  combinirte  Untersuchung  ist  stets  nothwendig. 

Da  es  sich  oft  um  magere  elende  Multiparae  mit  schlaffen  Bauch- 
decken handelt,  so  ist  die  combinirte  Abtastung  leicht.  Bei  dicken 
Bauchdecken  wird  der  fein  Fühlende  an  der  Portio  den  durch  die 
Bauchdecken  und  Intestina  sich  fortsetzenden  Druck  bei  normal  liegendem 
Uterus  wahrnehmen,  bei  KetroHexio  vermissen. 

Bei  der  Differentialdiagnosc  muss  an  jede  Geschwulst, 
welche  im  Douglasischen  Raum  vorkommt,  gedacht  werden.  Ist 
die  Untersuchung  sehr  schmerzhaft,  so  verzichte  man  vorläufig  auf  die 
genaue  Diagnose,  wenn  keine  Symptome  vorliegen,  welche  eine  Therapie 
dringend  verlangen.  Man  behandle  exspectativ  und  suche  bei  vor- 
sichtigen, Aviederholten  Untersuchungen  zu  einem  Resultate  zu  kommen. 
Durch  schonungslose  Untersuchungen  kann  man  viel  schaden.  Ist  z.  B. 
der  Uterus  anteponirt  und  befindet  sich  hinter  dem  Uterus  ein  Exsudat 
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oder  der  Fruchtsack  einer  ektopischen  Schwangerschaft,  wird  aber  die 
Diagnose  auf  retroflectirten  Uterus  gestellt,  vielleicht  sogar  wegen  an- 
genommener Gravidität  eine  Reposition  forcirt,  so  kann  eine  schwere 
Perimetritis  oder  eine  tödtliche  Blutung  eintreten. 

Vorsichtig  und  abwechselnd  drücken  die  Finger  nach  allen  mög- 
hchen  Richtungen  hin,  tasten  jeden  erreichbaren  Punkt  im  Becken  ab, 
verschieben  den  Uterus  hierhin  und  dorthin,  suchen  nach  Tumoren  und 
Resistenzen  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Uterus  und  im  ganzen 
Becken.  Zu  jeder  vollständigen  Untersuchung  gehört  auch  die  Unter- 
suchung per  anum.     Sie  ist   die   einzig  mögliche  Methode  bei  Virgines. 


121. 

Gelungene    Reposition    bezw.    Lage    der    Hände    bei 
der   combinirten    Untersuchung. 


Oft  hielt  ich  es  für  schonender,  bei  einer  Virgo  in  Narcose  zu  unter- 
suchen, um  eventuell  gleich  in  derselben  Sitzung  das  Pessar  zu  appliciren. 
Bereitet  aber  die  Untersuchung  keine  Schmerzen,  so  prüft  man, 
ob  der  Uterus  sich  reponiren  lässt.  Die  Patientin  liegt  horizontal  mit 
etwas  erhobenem  Steiss.  Man  geht  mit  zwei  Fingern  in  der  Scheide, 
hinten  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  möglichst  nach  oben  und  hebt  den 
Uterus  in  die  Höhe  ,  sodass  man  ihn  und  die  ganzen  Beckenorgane 
gleichsam  aus  dem  Becken  hinaus  in  die  Abdominalhöhle  hinein  schiebt 
und  hebt.  Je  höher  man  den  Uterus  erhebt,  um  so  besser.  Nunmehr 
schiebt  man,    circulär  reibend  und  streichend,    die  Därme  weg,    sodass 
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sie  nach  oben  oder  vielmehr  bei  erhobenem  Steisse  nach  unten  in  die 
Kuppel  des  Diaphragmas  gleiten.  Die  Patientin  darf  nicht  pressen. 
Erst  dann  gehen  die  Finger  der  äusseren  Hand  dicht  unterhalb  des 
Nabels  nach  dem  Promontorium  hin. 

Die  innen  liegenden  Finger  gleiten  vor  die  Portio  und  schieben 
sie,  sobald  man  aussen  sicher  auf  der  Hinterwand  des  Uterus  sich  be- 
findet, kräftig  nach  dem  Promontorium  zu.  Die  Hände  liegen  wie  in 
Figur  121,  und  halten  den  Uterus  fest,  leichte  Adhäsionen  durch  Hin- 
und  Herstreichen  und  Herabdrücken  auf  der  Rückseite  des  Uterus 
lösend.  Man  verschiebt  das  Corpus  uteri  leicht  nach  rechts  und  links, 
es  von  unten  durch  Gegendruck  in  gleicher  Höhe  haltend.  Dadurch 
überzeugt  man  sich ,  ob  eine  Fixation  in  dem  oberen  Theil  des  Liga- 
mentum latum  vorhanden  ist  oder  nicht. 

Wenn  trotz  sicher  gelungener  Reposition  die  frühere  Lage  sofort 
wiederkehrt ,  sobald  die  Hände  loslassen ,  so  wird  der  Uterus  durch 
peritoneale  Verklebungen  oder  Schrumpfungen  im  Ligamentum  latum 
einer  Seite  hinten  festgehalten.  Zur  Prüfung  wende  man  die  Sims 'sehe 
Seitenlage  oder  Knieellbogenlage  an.  Wandelt  sich  auch  in  dieser 
Lage  die  künsthch  hergestellte  Anteversion  sofort  wieder  in  eine  Retro- 
flexion  um,  wird  also  der  Uterusfundus  gegen  das  Gesetz  der  Schwere 
wieder  nach  hinten  —  jetzt  nach  o])en  gezerrt  — -,  so  ist  der  Fundus 
adhärent. 

Jedoch  kann  der  Grund  auch  darin  liegen ,  dass  die  vordere 
Scheidenwand  durch  jahrelanges  Bestehen  der  Retroflexio  geschrumpft 
ist,  oder  dass  vom  Cervix  nach  der  vorderen  Beckenwand  ein  parametraner 
Strang  —  Narbe,  Rest  einer  Entzündung  —  verläuft.  Dadurch  wird 
die  Portio  vorn  fixirt,  sodass  sie  nicht  nach  hinten  gebracht  werden 
kann,  oder,  wenn  sie  durch  gewaltsame  Dehnung  des  Stranges  nach 
hinten  geschoben  ist,  federt  sie  sofort  wieder  in  ihre  alte  Stellung  zurück. 
So  findet  man  z.  B.  bei  sehr  hohen  Emm  et 'sehen  Einrissen  mitunter 
von  der  tiefsten  Stelle  des  Einrisses  eine  feste  parametritische  Narbe 
ausgehend,  welche  die  Reposition  des  Uterus  durch  vordere  Fixation 
verhindert. 

Als  Nothbehelf  dient  bei  der  Keposition  auch  die  Sonde.  Sind 
z.  B.  die  Bauchdecken  sehr  dick,  sodass  von  aussen  jede  Einwirkung 
unmöglich  ist,  oder  ist  ganz  circumscript  gerade  nur  die  hintere  Uterus- 
wand sehr  druckempfindlich ,  so  muss  wohl  oder  übel  die  Reposition 
mit  der  Sonde  gemacht  werden.  Ja,  es  ist  oft  die  Reposition  mit  der 
Sonde  leichter  und  schmerzloser,  als  die  manuelle  Rei)osition.  da  man 
das  Peritonäum  ni(;ht  direct  drückt.  Man  führt  die  Sonde  zuerst  fast 
gerade  ein  mit  hoch  erhobenem  Griffe  ,  d.  h.  die  Sonde  richtet  sich 
nach  der  Uteruslage,   nicht   umgekehrt.     Dann  erhebt  die  Hand   den 
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durch  die  Sonde  gestreckten  Uterus.  Probeweise  zieht  man  die  Sonde 
nochmals  zurück  ,  um  zu  sehen ,  ob  der  Uterus  sofort  wieder  sich 
retroflectirt. 

Dann  senkt  man  langsam  den  Grift"  und  bringt  dadurch  den  Uterus 
nach  vorn.  Dabei  drückt  man ,  um  nicht  zu  perforiren,  nicht  etwa 
mit  der  Spitze  der  Sonde  im  Uterus,  sondern  mit  dem  ganzen  intra- 
uterinen Theil  der  Sonde  auf  die  vordere  Wand  des  Uterus.  Während 
die  weiche  Kupfersonde  im  Uterus  liegt ,  biegt  man  den  Griff  durch 
Druck  gegen  den  intravaginal  liegenden  Finger  stark  aufwärts  und 
führt  dann  den  Griff  nach  abwärts.  JMan  fühlt  einmal  aussen  nach, 
die  Sonde  loslassend,  den  Griff  betrachtend.  Ist  der  Uterus  fest  fixirt, 
so  macht  die  Manipulation  Schmerzen ,  auch  sieht  man  aus  der 
Bewegung  des  Griffs,  dass  der  Uterus  wieder  nach  hinten  gleitet. 

Sobald  man  hinter  den  Fundus  kommt,  erfasst  man  den  Griff  mit 
den  Zähnen ,  weil  beide  Hände  aussen  und  innen  am  Uterus  liegen, 
zieht  die  Sonde  mit  den  Zähnen  heraus  und  hat  nun  den  Uterus 
zwischen  den  Händen.  Die  äussere  Hand  massirt  die  Därme  hinweg, 
sodass  man  sicher  den  Uterus  zwischen  den  Fingern  beider  Hände  hat. 
Die  inneren  Finger  drängen  jetzt  die  Portio  sehr  stark  nach  oben, 
die  äusseren  ergreifen  das  Pessar  und  appliciren  es  sofort. 

Die  Procedur  ist  sofort  zu  unterbrechen ,  wenn  man  Schmerzen 
macht  oder  wenn  Blutung  eintritt. 

Die  Prognose  hängt  bei  der  Retroflexio  davon  ab ,  ob  die 
Patientin  zeitig  und  richtig  behandelt  wird.  Die  Retroflexio  ist  durch 
Pessarbehandlung  heilbar.  Sind  aber  die  Douglasischen  Falten 
und  peritonäalen  Uterusbefestigungen  sehr  erschlafft ,  so  ist  es  nur 
durch  vaginale  Stützen  möglich,  den  Uterus  richtig  lagernd  zu  erhalten. 


Behandlung. 

Fehlen  alle  Symptome,  so  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Uterus  falsch 
oder  richtig  liegt.  Sind  Symptome  vorhanden ,  die  nicht  unmittelbar 
auf  die  Retroflexio  zu  beziehen  sind ,  wie  z.  B.  Migräne ,  Dyspepsie, 
hysterischer  Husten  oder  Verstopfung,  so  behandelt  man  zunächst  diese. 
Ja ,  selbst  bei  Blutungen  versucht  man  zuerst ,  mit  inneren  Mitteln 
Besserung  zu  erzielen. 

Beweist  die  Erfolglosigkeit  der  Therapie,  dass  die  Retroflexio  an 
sich  Ursache  der  Leiden  ist ,  so  tritt  man  in  eine  neue  Instanz  ein, 
man  fasst  den  Beschluss  und  theilt  ihn  der  Patientin  mit :  dass  ,  weil 
ein  örtliches  Leiden  vorliegt,  örthch  behandelt  werden  muss,  d.  h.  dass 
die  Gebärmutter   aufgerichtet   und   durch  ein  Instrument 
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in  der  hergestellten  normalen  Lage  erhalten  werden 
müsse. 

Gelingt  die  Reposition  nicht  leicht,  geräth  die  Patientin  in  grosse 
Aufregung  durch  schmerzhafte  erfolglose  Versuche ,  widerstrebt  sie  unwill- 
kürlich ,  sodass  man  nicht  combinirt  einwirken  kann,  so  chloroformire 
man,  lege  den  Uterus  in  der  Narcose  richtig  und  applicire  sofort  noch 
in  der  Narcose  das  Pessar.  Es  ist  eins  der  unzähligen  Verdienste 
B.  S.  Schul tze's,  die  Lösung  des  Uterus  in  Narcose  empfohlen  zu 
haben.  Jeder,  der  diese  Methode  übt,  wird  erstaunt  sein  über  die 
Leichtigkeit  der  Ausführung.  Der  Eingriff  an  sich  ist  —  abgesehen 
von  der  Narcose  —  sicher  viel  geringer  als  eine  langdauernde  com- 
binirte  oder  eine  Sondenaufrichtung.  In  vielen  Fällen,  bei  denen  man 
sich  vergeblich  abmüht,  den  Uterus  richtig  zu  lagern,  gelingt  es  —  ich 
sage  nicht  zu  viel  —  in  der  Narcose  mit  einem  Griffe  den  Uterus 
normal  zu  lagern.  Man  erhebt  zunächst  den  Uterus  von  der  Scheide 
aus  möglichst  hoch,  und  drückt  dann  die  äussere  Hand  den  innerlich 
liegenden  Fingern  über  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  entgegen.  Lang- 
sam, vorsichtig  streicht  man  nach  rechts  und  links,  auf  der  Hinterseite 
des  Uterus  nach  abwärts  gehend.  Dabei  fühlt  man  nicht  selten  das 
Knirschen  und  Zerreissen  der  Adhäsionen.  Sofort  nach  gelungener 
Reposition  legt  man  das  Pessar  ein. 

Man  sollte  nun  meinen,  dass  in  der  Narcose  die  Umlagerung  stets 
gelingen  müsse,  dies  ist  aber  nicht  der  Fall.  Ich  habe  manchen  Fall 
behandelt  und  auch  zufällig  bei  Sectionen  gesehen,  wo  die  ganze  hintere 
Fläche  des  Uterus  so  fest  angewachsen  war,  dass  man  sich  nicht 
zwischen  Uterusfundus  und  Wirbelsäule  in  die  Tiefe  arbeiten  konnte. 
In  einem  solchen  Falle  fand  ich  beim  Leibschnitt  hinter  dem  Uterus 
ein  durch  die  theilweise  Trennung  der  Adhäsionen  entstandenes  Häma- 
tom, das  keinerlei  Symptome  gemacht  hatte.  Das  aseptische,  ein- 
gedickte Blut  lag  seit  8  Tagen  unschädlich  zwischen "  und  auf  den 
Adhäsionen. 

In  anderen  Fällen  wiederum  ist  der  kleine  Uterus  so  weich  und 
schlaff,  dass  er  keinen  mechanischen  Werth  hat.  Man  drückt  ihn  zu- 
sammen, er  knickt  sich  beim  combinirten  Druck,  weicht  aus  und  es 
gelingt  nicht,  mit  den  Fingern  hinter  ihn  zu  kommen  und  ihn  loszu- 
reissen.  Oder  der  Uterus  ist  stark  seitlich  lixirt.  Nach  vieler  Mühe 
wird  er  in  Anteversion  gebracht,  das  Pessar  wird  eingelegt,  der  Uterus 
aber  zieht  sich  an  der  Seite  herum,  retroflectirt  sich  wieder  und  alle 
Mühe  ist  vergeblich.  Auch  machen  oft  die  zu  dicken  Bauchdecken 
oder  die  zu  straffen  und  harten  Bauchdecken  einer  Nullipara  die  äussere 
Einwirkung  unmöglich. 

Man  verzweifle  nicht  sofort.     Ein  wiederholtes  methodisches  Hoch- 
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heben  1)  des  Uterus,  Ziehen  an  ilim  in  der  dem  "Widerstand  entgegen- 
gesetzten llichtimg,  ein  Streichen  und  Drücken  in  der  Richtung  der 
hinteren  Fläche  lockert  den  Uterus  und  allmählich  gelingt  die  Um- 
lagerung.  Scheinbar  völlig  undehnbare  Narben  werden  in  dieser  Weise 
durch  Massage  zum  Schwund  gebracht.  Ich  erlebte  z.  B.  einmal,  dass 
eine  äusserst  schmerzhafte  Infiltration  und  Verkürzung  der  Douglasi- 
schen Falten  den  Uterus  in  Anteflexion  erhielt.  Die  Härte  schwand 
nach  zweiwöchentlicher  Massage,  und  nunmehr,  wie  beim  Experiment, 
Avarf  sich  der  Uterus  sofort  in  Retroflexion. 

In  dieser  Weise  gelingt  es  auch,  die  im  Douglasischen  Raum 
verwachsenen  Ovarien  loszudrücken,  sodass  sie  nach  oben  an  ihre 
richtige  Stelle  steigen  und  dort  definitiv  bleiben. 

Fieber  und  auch  grosse  Schmerzhaftigkeit  ist  gegen  diese  fort- 
gesetzten Bemühungen  eine  Contraindication.  Freilich  machen  manche 
Aerzte  bei  jeder  Berührung  Schmerzen,  während  eine  geschicktere 
Hand  in  kurzer  Zeit  die  Reposition  schmerzlos  zu  Stande  bringt. 

Was  die  Gefährlichkeit  der  schnellen  Reposition  in  der  Narcose 
anbelangt,  so  bin  ich  an  diese  Methode  etwas  zaghaft  gegangen  und 
erst  ganz  allmählich  dreister  geworden.  Ich  war  erstaunt  zu  sehen, 
wie  gut  selbst  eine  grosse  Kraftanwendung  vertragen  wurde.  Selbst 
Schmerzen  blieben  an  der  Stelle  der  durchrissenen  Adhäsionen  kaum 
jemals  zurück.  Meist  waren  die  Patientinnen,  wenn  anders  die  Narcose 
gut  vertragen  wurde,  unmittelbar  danach  im  Stande  aufzustehen  und 
zu  arbeiten. 

Solche  Fälle  geben  eine  gute  Prognose,  weil  der  Uterus  sich 
wiederum,  nun  aber  in  normaler  Lage,  fixirt. 

Jedenfalls  ist  die  gewaltsame  Reposition  in  der  Narcose  ungefähr- 
licher und  schonender,  als  das  kräftige  und  schmerzhafte  Aufrichten 
ohne  Narcose  oder  als  die  Sondenreposition.  Es  sind  hier  ähnliche 
Verhältnisse  wie  bei  einer  Luxation.  Der  erfahrene,  geübte  Chirurg 
wird  schnell  und  schonend  das  luxirte  Glied  „einrenken".  Der  Anfänger 
wird  den  Patienten  sehr  malträtiren.  Jeder  Arzt  macht  heutzutage 
die  Reduction  einer  Luxation  in  der  Narcose,  um  Muskelzuckung  und 
Widerstand  des  Patienten  zu  umgehen.  Warum  soll  man  diese  Wohl- 
that,  diese  Erleichterung,  diese  Schonung,  diesen  Schutz  vor  Verletzungen 
und  Quetschungen  den  kranken  Frauen  versagen? 

Wer  geschickt  genug  ist,  keine  Narcose  zu  brauchen,  kann  die  Nar- 
cose unterlassen.  Der  Anfänger  aber  wird  gewiss  richtiger  handeln,  zu 
narcotisiren,  ehe  er  die  armen  Frauen  mit  ungeschickten  Versuchen  quält. 

1)  Dödorlein:  C.  f.  G.  1890,  127.  —  Müller:  Müuch.  med.  Wocbeuschr.  1890. 
.823.  —  Dührsson:  C.  f.  G.  1891,  460.  ~  Dollinger:  Die  Massage.  Stuttgart 
1890.  —  Ries:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892,  p.  402. 
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122.  123. 

Possare    von    Thomas. 


Erinnert  man  sich,  dass  man  selbst  viele,  lange  Jahre  brauchte,  um  die 
Pessarbehandlung  zu  erlernen,   so  werden  auch  Andere  nicht  nach  der 

Leetüre  eines  Capitels  über  Lage- 
veränderungen sofort  „Meister"  sein! 
Anfänger  aber  werden  bei  der  Re- 
position in  der  Narcose  sehr  Vieles 
lernen. 

Ist  der  Uterus  aufgerichtet,  so 
wird  er  durch  ein  Pessar  fixirt.  Dies 
ist  bei  nicht  veralteten  Flexionen  und 
straffer  Scheide  allein  durch  Streckung 
der  Scheide  möglich.  Dazu  wendet 
man  am  besten  die  Ho  dg e- Pessare 
S.  225  an.  Bei  diesen  Pessaren  dehnt 
sich  oft  allein  der  Scheiden- 
grund so  stark ,  dass  die  Portio 
wieder  nach  vorn  gelangt,  'der  Uterus  sich  wieder  retroflectirt  und  trotz 
der  Scheidenstreckung  die  alte  pathologische  Lage  wieder  vorhanden  ist. 

Dies  ist  besonders 
dann  der  Fall,  wenn 
man  wenig  gekrümmte 
Pessare  anwendet ,  die 
wegen  der  leichten  Ap- 
plication bei  Aerzten 
leider  sehr  beliebt  sind. 
Man  nimmt  deshalb  lie- 
ber starkgebogene  Pes- 
sare wie  das  in  Fig.  122 
abgebildete. 

Pessare  werden  aus 
Hartgummi,  Glas,  Zinn, 
Kupferdraht  mit  Gum- 
mischlauch überzogen, 
und  Celluloid  hergestellt. 
Ohne  allen  Zweifel  ver- 
dient das  letztere  Material  den  Vorzug.  Die  Celluloidringe  müssen  aus 
einer  Platte  gedreht  und  nicht  in  der  Form  gepresst  sein.  Deshalb 
sind  die  billigen  Sorten  schlecht.  Man  wirft  sie  in  kochendes  Wasser, 
nicht  etwa  in  lauwarmes  Wasser,  das  allmählich  in's  Kochen  kommt. 
Sie  werden  in  kochendem  Wasser  schnell  weich  und  lassen  sich  in  jede 
beliebige  Form  bringen.  Durch  sofortiges  Eintauchen  in  kaltes  Wasser 
werden  sie  in  der  gebogenen  Form  fest. 


124. 

Thomas'    Pessar    in    situ. 
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Fast  gleichwerthig  ist  Hartkautschuk.  Es  lässt  sich  in  Spiritus- 
fiamme  gehalten  biegen,  doch  muss  man  geschickt  verfahren,  dass  der 
Kautschuk  nicht  anbrennt.  Die  aus  Röhren  hergestellten  Hartkautschuk- 
pessare  lassen  sich  ebenfalls  durch  Kochen  so  biegsam  machen,  wie 
die  Celluloidringe. 

Die  mit  Gummischlauch  überzogenen  Ringe  wendet  man  nicht  mehr 
an,  weil  sie  Fluor  erzeugen.  Die  Zinn-  und  Aluminium -Pessare  sind 
nicht  glatt  genug,  die  gläsernen  zu  hart  und  schwer. 

Von  den  fertigen  Pessaren  sind  die  gebräuchhchsten  die  Thomas- 
Pessare  (Figur  122,   123,  125).    Sie  sind  nicht  leicht  zu  appliciren.    Es 


125.  126.  127. 

Stark    gebogener  Acliterf  örmi  g    gebogene    Pessare 

H  o  d  g  e  p  o  s  s  a  r.  n  a  c  li   S  c  li  u  1 1  z  e. 

macht  oft  Schwierigkeit,  den  dicken  Bügel  hinter  die  Portio  zu  bringen. 
Liegt  das  Pessar  aber  erst  richtig,  so  liegt  es  sicherer  als  jedes  andere. 
Es  fixirt  den  Uterus  in  Anteversion.  Nur  sehr  selten  —  wenn  der 
obere  Bügel  nicht  breit  genug  war  —  bemerkte  ich,  dass  der  Fundus 
seitlich  vom  Pessar  sich  retroflectirt  hatte.  Meist  aber  liegt  das  Pessar 
dauernd  gut.  Es  mag  Zufall  sein,  aber  häufig  erlebte  ich  beim  Liegen 
dieser  Pessare  Conception;  der  Grund  kann  darin  zu  suchen  sein,  dass 
diese  Pessare  weniger  als  andere  den  Coitus  behindern.  Aber  es  ist 
auch  möglich,  dass  die  Ausdehnung  des  „Receptaculum  seminis"  von 
gutem  Einfluss  ist. 

In  neuerer  Zeit  wende  ich  die  T  h  o  m  a  s  pessare  seltener  an.  Ich 
gebrauche  stark  gebogene  Hodgepessare,  aus  Celluloid  selbst  ge- 
bogen, deren  obere  Krümmung  der  des  Thomaspessars  entspricht 
und  die  schmäler,  aber  länger  als  die  gewöhnlichen  Hodgepessare  ge- 
formt sind,  Figur  125. 

Einen  anderen  Weg  beschritt  früher  Schnitze,  indem  er  nicht 
indirect,  sondern  direct  die  Portio  oben  fesselte.  Schultze  wendet 
Achterpessarien  an,  von  denen  in  Figur  120  und  127  zwei  Formen  ab- 
gebildet sind. 
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Nachdem  man  sich  das  Pessar  passend  gebogen  und  den  Uterus 
reponirt  hat,  schiebt  man  das  Instrument  schräg  —  um  den  Harn- 
röhrenwulst zu  vermeiden  —  in  die  Vagina.  Den  oberen  Ring  hält  man 
möglichst  an  die  hintere  Scheidenwand  angedrängt  und  fängt  durch 
Hebelbewegungen  am  unteren  grösseren  Ringe  die  Portio  im  oberen 
kleineren.  Dann  touchirt  man  unter  dem  Pessar,  ob  die  Portio  sich 
im  oberen  Ringe  befindet,  und  untersucht  per  anum,  ob  nicht  etwa  der 
Fundus  uteri  zu  fühlen  ist,  d.  h.  ob  nicht  der  Uterus  retroflectirt  ge- 
blieben und  nur  in  toto  gehoben  ist. 

Die  Exploratio  per  anum  ist  dann  besonders  wichtig,  wenn  die 
p]nge   der  Scheide    eine   Exploratio    per   vaginam   bei    oder   unter   dem 


129. 

H  o  d  g  o  p  e  s  s  a  r    dos    Ver- 
fassers   mit   (l  u  e  r  b  ü  g  o  1 
zur  Fixation  der  Portio 
von  vorn. 


130. 

Da.'iselbo  von 
der  Seite. 


131. 

Dieselbe    Form    aus 
einem  weichen   Ring 
hergestellt. 


liegenden  Pessar  unmöglich  macht.  Nunmehr  probirt  man,  ob  beim 
Nachobendrücken  des  unteren  Ringes  Schmerzen  entstehen,  ob  die  Pa- 
tientin vom  Pessar  ungehindert  sich  setzen,  sich  bücken,  aufstehen  und 
gehen  kann.  Sind  diese  Körperbewegungen  ohne  Beschwerden  möglich, 
und  hat  auch  bei  einer  Defäcation  das  Pessar  sich  nicht  verschoben, 
kann  auch  die  Patientin  gut  Urin  lassen,  so  kann  es  liegen  bleiben, 
„es  passt".  Dennoch  muss  man  nach  einigen  Tagen  wieder  untersuchen. 
Klagt  die  Patientin  über  Schmerzen,  so  sucht  man  festzustellen, 
ob  das  Pessar  die  Schmerzen  macht.  Zu  dem  Zwecke  drückt  man 
vorsichtig  an  dem  unteren  Ringe  nach  oben  und  verschiebt  das  In- 
strument nach  allen  Richtungen  in  der  Scheide  hin  und  her.  Ent- 
stehen bei  den  Verschiebungen,  die  allmählich  ausgiebiger  gemacht 
werden,  keine  Schmerzen,  so  wird  man  die  schmerzhaften  Empfin- 
dungen nicht  allein  auf  Druck  des  Pessars  bezichen,  demnach  be- 
rechtigt sein ,  das  Pes.sar  liegen  zu  lassen  und  al)/uwarten.  Ent- 
stehen aber  Schmerzen  beim  Verschieben,    namentlich    in  der  Richtung 
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nach  oben,  so  entfernt  man  das  Pessar,  verkürzt  oder  biegt  es  etwas 
anders;  kurz,  man  probirt  aus,  ob  durch  Veränderung  der  Form  und 
Grösse  die  Schmerzen  zu  beseitigen  sind.  Ist  die  Patientin  beim  ürin- 
lassen  behindert,  so  biegt  man  den  unteren  Bügel  so  nach  hinten, 
dass  er  nicht  die  Harnröhre  gegen  die  Symphyse  pressen  kann.  Man 
legt  meist  die  Pessare  in  der  Rückenlage  ein,  doch  gelingt  es  ebenso- 
gut in  der  Seitenlage. 

Die  Patientin  kann  auf  der  Seite  liegend  den  reponirten  Uterus 
nicht  in  Retroflexion  pressen,  überhaupt  nicht  die  Bauchpresse  so  in 
Wirksamkeit  setzen,  dass  das  Einlegen  gehindert  wird.  Durch  Al)ziehen 
des  Dammes  und  Uebersicht  über  den  Harnröhrenwulst  schafft  man  sich 
gut  Platz.  Die  sofortige  Controle  der  Lage  des  Pessars  von  Scheide 
oder  Mastdarm  aus  ist  eine  sehr  leichte. 

Schnitze   wendet   noch    das  sog.  Schlittenpessar  an  (Figur  132). 

Bei  diesem  Pessar  liegt  die  Portio  zwischen  den  beiden  nach 
oben  ragenden  Bügeln.  Der  Uterus  wird  in  toto  erhoben,  die  Flexion 
etwas  ausgeglichen,  sodass  der  Uterus  in  dem  Pessar 
gleichsam  steht.  Ich  habe  diese  Form  seit  Jahren 
nicht  mehr  gebraucht. 

Je  länger    ein  Pessar  Hegt,   um   so   besser;  ein 
Vierteljahr    dürfte    die    kürzeste    Zeit    sein.      Man 
('ntfernt  es  probeweise  und    legt  es  von  neuem  ein, 
Avenn    die    Flexion,    bezw.    wenn    die    Beschwerden 
derselben    wieder    eintreten.     Auch    wenn    bei    Er- 
schlaffung der  Uterusbefestigungen  die  Flexion  wieder  132. 
vorhanden  ist,  kann  eine  Patientin  dennoch  „geheilt"       ^    Schuitze's 
sein,  denn  während  der  Zeit  der  Normallage  schwoll 
der  Uterus  ab,  die  Complicationen  verschwanden,  und  der  kleine  Uterus 
macht  trotz  der  Retroflexion  keine  Symptome.    Fälle  aber,  wo  wirklich 
dauernd  die  Lage  durch  Tragen  eines  Pessars  normal  bleibt,  sind  nicht 
so  selten,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

Macht  das  Pessarium  keinerlei  Fluor,  so  lässt  man  nur  nach  der 
Menstruation  einige  Tage  Sodaspülungen  (30:  1000)  machen,  um  das  Blut 
zu  entfernen.     Oefteres  Herausnehmen  und  Säubern  ist  nicht  nöthig. 

Entsteht  Fluor,  so  lässt  man  Irrigationen  machen,  z.  B.  50  g 
Liqu.  Alumin.  acetici  zu  1  1  oder  noch  kräftiger  wirkend  Acid.  sali- 
cylici  20,0,  Alcohol  200,0.  D.  S.  2  Esslöffel  zu  1  1  Wasser  von  28 
bis  29°  R.     Hört  das  Fluor  nicht  auf,  so  ist  das  Pessar  zu  entfernen. 

Ob  der  Fluor  stark  wird  oder  nicht,  hängt  meist  davon  ab,  ob 
schon  früher  Fluor  vorhanden  war.  Bei  Mädchen,  resp.  bei  enger 
Vulva,  und  Fehlen  des  Coitus  können  oft  Spülungen  völlig  unterbleiben. 
Grosse  Pessare   reiben   meist   die  Vagina  im  hinteren  Scheidengewölbe. 
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Betrachtet  man  im  Sims' sehen  Speculum  bei  Anziehen  der  Portio  das 
hintere  Scheidengewiilbe,  so  sieht  es  oft  roth,  hyperämisch,  erodirt  aus. 

Besteht  eine  floride  Perimetritis,  so  ist  selbstverständUch  von  jeder 
orthopädischen  Behandlung  zunächst  abzusehen  und  vorläufig  nur  die 
Entzündung  zu  behandeln. 

Höchstens  kann  man  bei  massigen  Entzündungserscheinungen 
einen  weichen  May  er 'sehen  Ring  einlegen.  Ich  habe  es  wiederholt 
erlebt,  dass  bei  grosser  Schmcrzhaftigkeit,  namentlich  beim  Gehen,  die 
Patientin  sich  nach  Application  des  May  er 'sehen  Ringes  besser  be- 
wegen konnte.  Ja,  es  kommt  vor,  dass  der  Uterus  später  in  normaler 
Lage  gefunden  wird,  sodass  allein  dieser  Ring  durch  Erheben  des 
Uteruskörpers  die  richtige  Lagerung  erzielte. 

Operative  Heilung   der  Retroflexio  ^). 

Die  Pessarbehandlung  hat  die  Inconvenienz ,  dass  der  Arzt  die 
Patientin  nicht  los  wird  und  die  Patientin  nicht  den  Arzt.  Vielen 
Frauen  ist  die  fortgesetzte  Behandlung  unsympathisch,  sie  verlangen, 
„völlig  geheilt"  zu  werden.  Das  kann  man  bei  der  Pessarbehandlung 
nie  versprechen.  Oder  arme  Patientinnen  können  weder  Arzt  noch 
Pessare  bezahlen  und  wünschen  dringend ,  arbeitsfähig  zu  werden. 
Auch  der  heutige  erfolgfrohe  Arzt  ist  mit  einer  Behandlung  nicht  zu- 
frieden, die  ihrem  ganzen  Charakter  nach  eine  palliative  ist.  Deshalb 
hat  der  Wunsch ,  Retroflexionen  sicher  definitiv  zu  heilen ,  zu  vielen 
Versuchen  geführt,  die  aber  durchaus  nicht  so  sichere  Erfolge  brachten, 
dass  man  die  Pessarbehandlung  für  abgethan  erklären  könnte. 

In  bewusster  Weise  war  Olshausen  der  Erste,  der  einen  Leib- 
schnitt zu  dem  genannten  Zwecke  wagte:  er  ventrofixirte  den  Uterus 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle.     Und  zwar  beschränkte  er  diese  Ope- 


1)  W.  Alexander :  Behandlung  von  Retrofle;äen  und  Prolapsus  uteri  durch 
die  neue  Methode  der  Verkürzung  der  Ligamenta  rotnnda.  London,  Churchill 
1884.  —  Zeiss :  C.  f.  G.  1885,  p.  689.  —  Olshausen :  C.  f.  G.  1886,  No.  43 :  1888, 
p.  388.  —  Klotz:  C.  f.  G.  1888,  p.  11  u.  69;  1891,  97.  —  Leopold:  ibid.  1888 
161;  1891.  317.  —  Bode :  C.  f.  G.  1889,  83.  —  Bold:  Med.  Monatsschr.  New- 
York  1889,  p.  76.  —  Czerny :  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1889,  IV,  164.  —  Gottsclialk  : 
C.  f.  G.  1889,  35.    —    Küstnor:  C.  f.  G.  1889.  567.     Samml.  klin.  Vortr!  1890,  9. 

-  Leopold  :  Samml.  klin.  Vortr.  96.  —  Martin  :  Deutsche  med.  Wochcnschr.  1889,  39- 
Späth:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  442.  -  Zinsnieister :  Wien.  med. 
Blätter  1889,  487.  —  Fromm  el :  G.  f.  G.  1890,  94.  —  Praeter:  C.  f.  G.  1890,  278. 

-  (iottschalk  :  ibid.  1891.  397.  -  Veit  :  Z.  f.  G.  XVJII,  352.  -  -  Zweifel :  C.  f.  (i. 
1890,  689.  -  Leopold:  C.  f.  G.  1891,  115.  —  Engström:  ibid.  189,  918.  - 
C.  V.  Braun:  ibid.  596.  -  Sperling:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  No.  5.  — 
Debnuiner  :  Corrbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1890.  --  Honitz  u.  Leopold  Meyer : 
C.  f.  G.  1891,  979.  —  Flaischlen  :  C.  f.  G.  1031.  —  Kleinwiichter :  Z  f  (^.  XXI,  2. 
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ration  zunächst  auf  die  Fälle,  wo  eine  Pessarbeliandlung  wegen  Schmer- 
zen oder  aus  anderen  Gründen  unmöglich  war. 

Man  operirt  mit  Beckenhochlagerung ,  sodass  die  Gedärme  in  die 
Kuppel  des  Zwerchfells  sinkend,  nicht  stören. 

Der  Bauchschnitt  ist  bei  beweglichem  Uterus  sehr  klein  ,  sodass 
man  mit  zwei  Fingern  eindringen  kann.  Zwei  Finger  gehen  tief  über 
den  Fundus  hinweg  und  „löffeln"  den  Uterus  aus  dem  Douglasischen 
Räume  heraus.  Sobald  man  den  Fundus  in  der  Tiefe  erblickt,  führt 
man  durch  ihn  mit  kleiner,  sehr  krummer  Nadel  einen  Faden,  an  dem 
man  den  Uterus  in  die  Bauchwunde  hineinzieht.  Oder  man  erfasst 
ihn  mit  einer  feinen  M  u  z  e  u  x '  sehen  Zange.  Die  dadurch  bewirkten 
Verletzungen  schaden  nichts ,  da  sie  an  der  Stelle  der  späteren 
Fixation  liegen.  Nunmehr  näht  man  mit  etwa  10  Suturen  oder  fort- 
laufend mit  demselben  Katgutfaden,  der  später  die  Peritonäalwunde 
schliesst,  das  Bauchfell  und  die  untere  Fascie  des  Rectus  so  auf  den 
Fundus  fest ,  dass  ein  ovales  Stück  des  Fundus  —  nicht  etw^a  der 
vorderen  Fläche  —  ausgeschaltet  ist.  In  der  Bauchwunde  erblickt 
man  die  glatte  Fläche  des  Uterusfundus  in  Ausdehnung  von  ungefähr 
2  cm  von  rechts  nach  links  und  V/2  cm  von  oben  nach  unten.  Jetzt 
wird,  nachdem  man  sich  mit  dem  Finger  überzeugt  hat,  dass  die 
Därme  nicht  vor  dem  Uterus  liegen ,  mit  einer  fortlaufenden  Katgul- 
naht  die  Peritonäalwunde  völlig  geschlossen.  Bei  der  kleinen  Wunde 
ist  dies  eine  Art  Tabaksbeutelnaht.  Nach  Abschluss  der  Peritonäal- 
höhle  wird  mit  Bauchdeckennähten  ,  die  aber  nicht  etwa  den  Fundus 
mitfassen,  die  Wunde  geschlossen.  Die  Fäden  sind  so  gelegt,  dass  die 
Tuben  nicht  unterbunden  Averden  können.  Bei  dieser  Art  der  Ventro- 
fixation  ist  die  Dauer  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sehr  kurz  ,  der 
Rückfluss  von  Blut  ist  unmöglich,  somit  ist  auch  die  Gefahr  gering. 
Ist  ein  Theil  des  Uterus  aus  der  Peritonäalhöhle  ausgeschaltet,  so  löst 
er  sich  auch  bei  Katgutnaht  niemals  wieder  ab,  deshalb  ist  eine  solidere 
Fixation  mit  Seide  oder  Draht  unnöthig. 

Der  Erfolg  ist  namentlich  bei  Frauen ,  die  sich  körperlich  nicht 
anstrengen,  eclatant.  Näht  man  fälschlich  den  Uterus  so  fest,  dass  er 
auch  an  der  oberen  Fascie  des  Rectus,  ja  an  der  Haut  festsitzt ,  so 
bekommen  die  Frauen  leicht  bei  körperlichen  Anstrengungen  Schmerzen. 
Werden  sie  schwanger,  so  kann  der  Abort  eintreten,  oder  die  Beschwerden 
wegen  zu  fest  sitzendem  Uterus  werden  gross.  Untersucht  man  nach 
Jahren,  so  findet  man  den  Uterus  noch  antevertirt,  aber  der  Fundus 
liegt  den  Bauchdecken  nicht  mehr  so  fest  an,  es  entsteht  ein  neues 
Ligamentum  Suspensorium  fundale  medium  von  1 — 2  cm  Länge. 

Verbindet  man  mit  der  Ventrofixation  die  Entfernung  der  patho- 
logischen Adnexe   oder  ist  der  Uterus  fixirt,   so  muss  der  Bauchschnitt 

Fritscli.  Krankheiten  der  Frauen.     S.  Autl.  16 


242 


Die  Lageveränderunoen  der  Gebirmutter. 


grösser  ausfallen,  denn  nur  das  Sehen  der  Adhäsionen  verleiht  Sicher- 
heit bei  der  Durchtrennung.  Die  Lösung  der  dünnen  Adhäsionen  ge- 
schieht durch  Zerreissen.  Dickere,  lange,  strangförmige,  in  denen  man 
Gefässe  vermuthet ,  werden  vor  der  Durchtrennung  mit  der  Scheere 
doppelt  unterbunden.  Kurze  und  feste  Adhäsionen  werden  so  durchtrennt, 
dass  man  die  schneidenden  Instrumente  möglichst  nach  dem  Uterus 
hin  richtet.  Sonst  könnte  man  eventuell  den  Darm  verletzen.  Küstner 
empfiehlt  warm,  die  Adhäsionen  mit  dem  Paquelin  zu  durchbrennen. 

Näht  man  nicht  den  Fundus  ,  sondern  die  Winkel  an  die  Bauch- 
wand fest,  so  kann  vor  dem  Fundus  herab  sich  das  Netz  einschieben, 
dann    entstehen    enorme    Schmerzen    bei    körperlichen    Anstrengungen. 

Ich  musste  in  einem  sol- 
chen Falle  Laparotomie 
machen  und  das  incarce- 
rirte  Netz  reseciren. 

Die  specielle  Indi- 
cation  zur  Ventro- 
fixation  möchte  ich  da- 
hin formuliren,  dass  in 
allen  Fällen,  wo  aus  irgend 
welchen  Gründen  die  Pes- 
sarbehandlung  unmöglich 
ist  und  die  Symptome  Ge- 
nuss-  und  Arbeitsfähigkeit 
rauben,  die  Operation  in- 
dicirt  ist. 

Die  Unmöglichkeit  der 
Pessarbehandlung  liegt 
durchaus  nicht  allein  bei 
fester  Fixation  vor,  sondern  auch  bei  bleibenden  Schmerzen  und  dann, 
wenn  der  Beckenboden  schlaff  ist.  Muss  man  eine  ganze  Anzahl  die  Va  - 
gina  verengender  Operationen  als  Vorbereitung  für  die  Pessarbehandlung 
vorausschicken,  so  erscheint  es  rationeller,  die  gerade  bei  beweglichem 
Uterus  so  leichte  und  deshalb  ungefährliche  Ventrofixation  zu  machen. 
Es  ist  eins  der  vielen  grossen  Vordienste  Olshausen's,  mit  der 
Ventrofixation  eine  neue,  heilsame  Operation  erfunden  zu  haben. 

Bei  starker  Dysmenorrhoe,  vfvrni  Heirath  oder  Nachkommenschaft 
nicht .  in  Frage  kommt,  namentlich  bei  pathologischem  Verhalten  der 
Adnexe  sind  diese  mit  zu  entfernen. 

Ks  kommt  auch  gewiss  die  Totalexstirpation  in  Frage.  Für  sie 
spricht  die  Thatsache,  dass  die  Prognose  der  Totalexstirpation  von  der 
Scheide  aus  besser  als  die  der  Laparotomie  ist,  dass  Bauchbrüche  nicht 
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in  Frage  kommen,  dass  auch  Nachkrankheiten,  wie  sie  doch  manchmal 
durch  Exsudatbildung  an  den  Stümpfen  entstehen ,  ausbleiben.  Ja, 
es  scheint  mir,  dass  auch  die  allgemeinen  Störungen,  z.  B.  die  Con- 
gestionen,  nicht  so  erheblich  sind,  wenn  die  ganzen  inneren  Genitalien 
als  wenn  nur  die  Ovarien  entfernt  sind.  Und  zuletzt  hat  die  Patientin 
von  dem  Uterus  ohne  Tuben  und  Ovarien  selbstverständlich  nicht  den 
geringsten  Vortheil.  Namentlich  bei  Uterusgonorrhoe  ist  dieser  mit  zu 
entfernen. 

Die  Vagina fixation^). 

Schon  ehe  Olshausen  die  Ventrofixation  angab,  hatte  Schücking 
eine  andere  Methode,  die  Vaginafixation  ersonnen.  Schücking 
führte  von  der  Vagina  aus  eine  gedeckte  Nadel  in  die  Uterushöhle. 
Die  Nadel  wurde  vorgestossen,  durchbohrte  den  Fundus  uteri  und  kam 
in  der  Nähe  der  Harnröhre  aus  der  vorderen  Vaginalwand  heraus. 
Nunmehr  wurde  ein  Faden  in  die  Spitze  gefädelt  und  mit  ihm  wanderte 
die  Nadel  den  Weg  zurück.  Die  Enden  des  Fadens,  dessen  eines  Ende 
aus  der  Portio  ,  dessen  anderes  aus  der  Vaginalwunde  hervorragte, 
wurden  zusammen  geknüpft.  Dadurch  entstand  eine  starke  Anteflexio. 
Durch  Anheilen  des  Fundus  an  der  Stichöffnung  sollte  der  Uterus 
dauernd  in  Anteflexion  erhalten  werden.  Diese  Methode  ist  verlassen. 
An  ihre  Stelle  ist  die  Vaginafixation  von  Dührssen  und  Macken- 
r  0  d  t  getreten.  Es  ist  eine  Thatsache  ,  dass  die  Vaginafixation  leicht 
und  fast  gefahrlos  auszuführen  ist.  Die  Operation  ist  nur  möghch, 
wenn  es  gelingt,  ohne  oder  mit  Narcose  den  Uterus  manuell  zu  reponiren. 
Bei  völlig  fixirtem  Uterus  ist  die  Vaginafixation  contraindicirt.  Der 
Raum,  den  man  vorn  durch  Eröffnung  des  Cavum  vesicouterinum 
gewinnt,  ist  nicht  genügend,  um  hinter  dem  Uterus  feste  Adhäsionen 
zu  lösen.  In  diesen  Fällen  hat  man  auch  den  Douglas  eröffnet,  die 
Adhäsionen  zerrissen,  drainirt,  den  Douglasischen  Raum  zur  Ver- 
ödung gebracht  und  so  die  Retroflexio  geheilt. 

Bei  Vaginafixation  wird  ein  Längsschnitt  in  die  Vagina  von  der 
Portio  bis  zur  Gegend  der  oberen  Urethralöffnung  geführt.  Von  diesem 
Längsschnitt  aus  wird  die  Vaginalwand  unterminirt,  abgelöst.  Zwei 
kleine  Arterien,  die  an  der  Portio  meist  spritzen,  sind  sicher  zu  unter- 
binden, nicht  nur  wegen  der  störenden  Blutung  und  um  Blut  zu  sparen, 
sondern  auch  deshalb ,  weil  unangenehme ,  ja  lebensgefährliche  Nach- 
blutungen entstehen  können  und  schon  entstanden  sind.  Ein  Todesfall 
durch  Nachblutung   nach   oben   ist   berichtet.     Die  Blase  \\drd  hoch  in 


1)  Schücking:  C.  f.  G.  1888,  181  ;  1890,  123;  1891,  392.  —  Saenger:  C.  f.  G. 

1888,  17,  34,  102;  1891,  805,  889.  —  Dührsseu:  Z.  f.  G.  XXV.  p.  368.  —  Macken- 

rodt  :    Deutsche  med.  Wochcnsclir.  1892,  491.     Z.  f.  G.  XXIV.    315.    —  Glaescr: 
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die  Höhe  geschoben ,  während  die  Portio  stark  abwärts  gezogen  wird. 
Man  eröÖ'net  durch  Druck  mit  dem  Finger  das  Peritonäum.  Nun  lässt 
man  die  Portio  los,  sodass  sie  nach  oben  gleiten  kann  und  zieht  gleich- 
zeitig mit  kleinen,  feinen  „Kletterhaken"  den  Uterus  hervor.  Der  erste 
Haken  wird  oberhalb  der  Portio  eingesetzt,  der  zweite  1  cm  höher  und 
so  weiter.  Man  geht  so  lange  aufwärts,  bis  der  Fundus,  d.  h.  die 
obere  Fläche  des  Uterus  in  der  Peritonäalöffnung  liegt.  Sobald  man 
den  Fundus  vor  sich  hat,  geht  man  mit  einer  starken,  krummen  Nadel 

durch  die  Vaginalwand 
unter  der  nach  oben  ge- 
schobenen Blase  hinweg 
durch  den  Uterusfundus 
hindurch  und  durch  den 
anderen  Vaginalwundrand 
heraus. 

Man  näht  gleichzei- 
tig die  Vaginalwunde  und 
den  Uterus  so  in  dieselbe 
hinein ,  dass  der  Uterus 
völlig  an  die  Vagina  ge- 
drückt wird.  Es  resultirt 
eine  schöne,  glatte,  leicht 
heilende  Wunde. 

In  neuerer  Zeit  sind 
viele  Fälle  bekannt  gewor- 
den, bei  denen  Schwanger- 
schaft bei  vaginafixirtem  Uterus  zu  schweren  Complicationen  führt. 
Es  musste  selbst  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden ,  da  auch  der 
Muttermund  des  fixirten  Uterus  hoch  nach  hinten  oben  gelangte  und 
die  Wehen  das  Kind  nicht  austreiben  konnten.  '  Deshalb  darf  man 
bei  Frauen ,  bei  denen  Schwangerschaft  noch  in  Frage  kommt ,  die 
geschilderte  Operation  nicht  machen. 

Ob  Moditicationen  dieser  Methode  (Mackenrodt's  Vesicotixation) 
alle  (Jefahren  1)eseitigen,  wird  die  Zukunft  lehren.  Jedenfalls  wage  ich 
es  nicht  mehr,  bei  jungen  Personen  die  Vaginafixation  auszuführen. 
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Die  Alexander'sche  Operation. 
Die  älteste  der  Ojjerationen  ist  wieder  die  neueste  geworden !  Schon 
vor  Jahrzehnten  hat  A  1  q  u  i  o  vorgeschlagen ,  beim  Prolaps  die  runden 
Mutterbänder  durch  einen  Hautschnitt  am  Mons  Veneris  aufzusuchen, 
sie  hervorzuziehen  und  dadurch  den  Uterus  richtig  zu  lagern.  Diese 
Operation  wurde  von  Alexander  zur  Richtiglagerung  des  retroflectirten 
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Uterus  empfohlen.  Theoretisch  ist  die  Operation  vielfach  verdammt. 
Neuerdings  sind  besonders  W  e  r  t  h  ^)  und  K  ü  s  t  n  e  r  '-^j  A  s  c  h  ^j  und 
Andere  für  die  Methode  eingetreten.  Nur  Dauererfolge  können  die 
AI  exander 'sehe  Operation  zur  allgemeinen  Einführung  bringen. 

Die  Operation  wird  in  folgender  Art  ausgeführt:  Nach  Reposition 
des  Uterus  und  Reinigung  des  Operationsfeldes  wird  zuerst  links  ein 
6  bis  8  cm  langer  Schnitt  vom  Tuberculum  pubis  parallel  mit  dem 
Poupartischen  Ban- 
de gemacht.  Nach  Frei- 
legung der  Fascia  super- 
ficialis wird  der  Inhalt 
des  Leistencanals  mit 
dem  Ligamentum  rotun- 
dum  mit  einer  Pincette 
hervorgezogen.  Hierauf 
erfasst  der  Finger  das 
isolirte  Ligament  und 
zieht  es  hervor.  Nun 
wird  das  Ligament  mit 
der  Umgebung  in  der 
Tiefe,  und  sodann  in 
der  Wunde  auf  die 
Fascien  fest  aufgenäht. 
Die  Hautwunde  wird  ge- 
schlossen. 

Die  Naht  in  der  Tiefe  muss  den  Leistencanal  umfassen ,  damit 
nicht  Hernien  entstehen.  In  zwei  Fällen  habe  ich  zufällig  bestehende 
Leistenhernien  gleichzeitig  geheilt. 

Ohne  Zweifel  ist  diese  Operation  die  schonendste:  man  macht  nur 
eine  Hautwunde,  die  Narbe,  in  den  Haaren  liegend,  ist  unsichtbar,  die 
Wunde  heilt  stets  aseptisch  primär.  Nur  fragt  es  sich,  ob  die  Verkürzung 
der  Ligamenta  rotunda  auch  stets  dauernde  Heilung  bringt.  Dies  muss 
die  Zukunft  lehren. 
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Cr.  Der  Uterusprolaps*). 

Wir  behandeln  in  diesem  Abschnitt  die  Senkungen  der  Vagina  und 
die  des  Uterus  gemeinsam  und  zwar  theilen  wir  die  verschiedenen 
Formen  folgendermaassen  ein : 


1)  Werth :  A.  f.  G.  XLIIV,  Festschrift  zur  Feier  etc.    Wien,  Holder  1894. 

2)  Küstner:  C.  f.  G.  1895,  No.  7. 

3)  Calmann:  C.  f.  G.  1897,  p.  97. 

*)  Meissner:    Der    Vorfall    der  Gebärmutter  u.  s.  w.     Leipzig    1821.    — 


246  Die  Lageveränderungen  der  Gebärmutter. 

1.  Isolirte  Senkimg  der  Scheidemvandimg,  a)  der  vorderen:  Cysto- 
cele ;  b)  der  hinteren  Wand :  Rectocele ;  c)  beider  Wände. 

2.  Primäre  Senkung  der  Scheidenwandung  mit  Senkung  des  Uterus. 

3.  Primäre  Senkung  des  Uterus  mit  Inversion  der  Scheide. 

4.  Uterusprolaps   durch   vermehrten   Druck    a)   von   oben ,    b)  Zug 
von  unten  oder  Fehlen  der  physiologischen  Stützpunkte. 

1)  Isolirte  Senkung  der  Scheidenwandung. 

Bei  jeder  Geburt  wird  vom  herabtretenden  Kopfe  die  vordere 
Scheidenwand  mit  der  Muttermundslippe  nach  unten  gepresst,  die  ganze 
Scheide  zusammengeschoben  und  verkürzt.  Namentlich  bei  Rigidität 
des  Muttermundes,  bei  vorzeitigem  Wasserabfluss  und  bei  Anschwellung 
der  vorderen  Muttermundslippe  ist  dies  der  Fall.  Nicht  selten  sieht 
man  dicht  hinter  der  Vulva  vor  und  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  beim 
Auseinanderklappen  der  Schamlippen  die  blaurothe  Muttermundslippe. 
Die  vordere  herabgepresste  Scheidenwand  wird  in  allen  ihren  Ver- 
bindungen gelockert.  Da  die  Bauchdecken  schwer  und  noch  zu  gross 
auf  den  Gedärmen  lagern ,  da  die  Blase  gefüllt  auf  den  grossen  und 
schweren  Uterus  drückt,  so  steigen  die  inneren  Genitalien  nicht  nach 
oben,  sondern  bleiben,  bevor  die  Involution  Fortschritte  macht,  tief  im 
Becken  liegen.  Nur  dann ,  wenn  die  Involution  des  Uterus  und  des 
den  Uterus  haltenden  straften  Bindegewebes  an  der  Basis  der  Ligamenta 
lata  sowie  des  Peritonäums  gut  vor  sich  geht ,  wenn  gleicherweise  die 
Scheide  wieder  rigide  und  fest  wird ,  sich  zusammenzieht  und  dabei 
verlängert,  gelangt  die  Portio  wieder  nach  oben  und  die  vordere  Scheiden- 
wand wird  wieder  fest.  Immer  aber  bleibt,  wenn  Geburten  schnell  sich 
folgen,  eine  geringe  Senkung  der  vorderen  Vaginalwand  und  eine  geringe 
Cystocele  zurück. 

Nicht  unwichtig  ist  auch  die  Muskulatur  des  Beckenbodens.  Wenn 
das  Kind  ,, durch  tritt",  wird  der  Levator  ani  gewaltsam  gedehnt  und 
an  die  Beckenwand  angedrückt.  Bleibt  der  Levator  schlaff",  so  bleibt 
zwischen  beiden  Hälften  der  Raum  weit.  Die  Scheide  entbehrt  der 
Stütze  und  kann  sich  nebst  dem  Uterus  senken. 

Auch  der  Dammriss  hat  ätiologische  Wichtigkeit,  weil  er  dem 
Beckenboden  seinen  Halt  raubt.  Hinten  fehlt  die  normale  Stütze  für 
die   vordere  Wand.      Während    normaliter  (vgl.  Fig.   lOU,    S.   207)    die 


Froriep :  Chirurg.  Kupfcrtafeln  IV.  —  Virchow :  Gesammelte  Abliandl.  p.  812.  — 
V,  Franqno  :  Der  Vorfall  der  Gob.Trmuttcr  u.  s.  w.  W  ü  r  z  b  u  r  g  18G0.  Huguier: 
Siir  les  allongeiiu'iits  hypcrtropliiqiies  u.  s  w.  P  a  r  i  s  1860.  TaulTer  :  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1877,  22—25.  —  Herbst:  Historisch-kritische  Darstellung  der 
Operationen  des  Prolapsus  uteri.     Diss.  Halle  1881. 
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vordere  Wand  der  hinteren  aufliegt ,  kann  bei  einem  Dammrisse  sich 
die  vordere  Wand  an  der  hinteren ,  nunmehr  senkrecht  verlaufenden, 
herabschieben  ,  sich  ungehindert  senken  ,  bis  in  den  Introitus  vaginae 
hinein  vorfallen  (vgl.  Fig.   135). 

Von  Wichtigkeit  ist  auch  die  Involution  der  Scheide  selbst.  Die 
Columna  rugarum  und  der  Harnröhrenwulst  bleiben  oft  auffallend  dick 
und  hyperämisch.  Wie  ein 
Zipfel  hängt  isolirt  die  mediane 
Partie  der  Scheide  vorn  und 
hinten  in  den  Introitus  vaginae 
hinein ,  während  seitlich  die 
Befestigungen  intact  sind.  Der 
gesenkten  Vagina  liegt  die 
Blase  unmittelbar  an:  Cysto- 
cele. 

Im  Spätwochenbett  ent- 
steht in  der  sich  senkenden 
Scheidenwandung  Stauung, 
Hyperämie  und  Hypertrophie. 
Die  Scheiden  Wandung  ist  dick 
und  schwer,  senkt  sich  und 
zerrt  den  Uterus  nach,  der 
sich  dabei  an  der  Hyperämie 
und  Hypertrophie  theilweise 
oder  ganz  betheiligt.  In- 
dessen kommen  auch,  allerdings  sehr  selten,  ganz  isolirte  Senkungen 
der  vorderen  Vaginalwand  vor:  Prolapse  der  Cystocele,  bei  denen  die 
auffallend  dünne,  trockene  vordere  Vaginalwand  bis  vor  die  Vulva  tritt, 
ohne  dass  der  Uterus  seine  Lage  ändert.  Dies  ist  ein  isolirter 
Prolaps   der   vorderen   Vaginalwand   mit  Cystocele. 

Auch  die  hintere  Vaginalwand  kann  in  ihrer  unteren  Partie  sich 
in  die  Vagina  hineinwölben.  Nicht  selten  trennt  ein  Dammriss  den 
Damm  so  durch ,  dass  der  Riss  in  der  Vagina  auf  einer  Seite  der 
Columna  rugarum  nach  oben  steigt.  Diese  selbst  hängt  wie  ein  Zipfel 
in  den  Introitus  hinein,  geradeso  wie  vorn  der  Harnröhrenwulst- 
Manchmal  entsteht  eine  Rectocele  vaginalis.  Bei  dieser  ist  stets 
das  Rectum  primär,  die  Vagina  secundär  betheiligt.  Nicht  die  Vagina 
zerrt  das  Rectum  herab  —  dazu  sind  die  Verbindungen  viel  zu  lose 
—  sondern  das  Rectum  dilatirt  sich  und  schiebt  die  Vagina  vor  sich 
her.  Es  kann  also  ohne  Dammriss,  auch  bei  einer  Nulliparen,  allein 
durch  habituelle  Obstipation  eine  grosse  Rectocele  entstehen  ,  bei  der 
der  Uterus  seine  normale  Stelle  vollkommen  bewahrt. 


135. 

Uterus  am  Ende  des  Wochenbettes. 
Die  hintere  Vaginalwand  ist  durch  einen  Damm 
riss  zerstört  und  senlireclit  geworden.  Die  vordere 
Vaginalwand,  ihrer  Stütze  beraubt,  senkt  sich,  hy- 
pertrophirt,  zieht  den  Uterus  nach  sich,  der  Pro- 
laps leitet  sich  ein. 
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Wir  betrachteten  bis  jetzt  die  untere  Hälfte  der  Vagina.  Auch 
die  oberen  Wandungen  senken  sich  oft  primär.  So  ist  es  vorgekommen, 
dass  sich  bei  starker  AnteÜexio  die  Verbindung  zwischen  Blase  und 
Uterus  löste  und  die  Excavatio  utero-vesicalis  in  die  Scheide  hinein 
prolabirte.  Auch  der  Douglasische  Raum  kann  abnorm  ausgedehnt 
sein,  der  Zwischenraum  zwischen  beiden  Douglasischen  Falten  bildet 
dann  gleichsam  die  Bruchpforte  ,  durch  welche  Gedärme  oder  patho- 
logischer Inhalt  (Ascites,  dünnwandige  Ovarientumoren)  in  den  Dou- 
glasischen Raum  eintreten,  ihn  ausdehnen,  ihn  in  die  Scheide  und 
vor  die  Scheide  hervorwölben.  Befinden  sich  in  der  descendirten 
Excavatio  vesico-uterina  oder  im  Douglasischen  Räume  Gedärme, 
die  von  der  Scheide  aus  zu  diagnosticiren  sind,  so  handelt  es  sich  um 
eine  Enterocele  vaginalis  anterior   oder  posterior. 

Der  Prolaps  der  vorderen  Wand  combinirt  sich  häufig  mit  dem 
der  hinteren  Wand.  Dabei  ist  aber  die  seitliche  Verbindung  der 
Vagina  mit  ihrer  Unterlage  oft  intact.  Nur  dann  ,  wenn  der  Uterus 
völlig  vor  der  Vulva  liegt,  kommt  es  zu  einer  totalen  Ablösung  und 
Umkrempelung  der  Scheide,  die  nun  völlig  vorgefallen  den  Uterus  nicht 
mehr  trägt,  sondern  aufgehängt  erhält. 


2)  Senkimg  der  Scheidenwaud  mit  Senkung  des  Uterus. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  Vaginalprolaps  nur  ein  Stadium  der 
gemeinsamen  Gebärmutter-  und   Scheidensenkung.     Die   herabgetretene 

Scheide  zerrt  den  Uterus 
nach,  bezw.  A'erhindert,  dass 
der  Uterus  wieder  nach  oben 
steigt  und  sich  durch  Invo- 
lution des  Peritonäums  er- 
hebt. Die  Scheidenwandung 
bleibt  auffallend  dick,  sei  es, 
dass  allein  die  Senkung  durch 
Gefässzerrung  und  verhin- 
derten Abfluss  zur  Stauung 
führt ,  sei  es ,  dass  auch  der 
geringe  Druck  in  der  weiten, 
schlaffen,  klaffenden  Scheide 
zu  Hyperämie  in  der  gesenk- 
ten Scheide  führt;  nach  den- 
selben Gesetzen,  nach  denen 
z.  B.  die  Kopfgeschwulst  entsteht.  An  dieser  Hyperämie  muss  sich  die 
Portio  l)ezw.  der  untere  Abschnitt  des  Plterus  betheiligen.     Der  Cervix 


13(>. 

Prolaps    der   vordoron    Vaginal  wand. 

Senkung  dos  Uterus,  liinteres  Scheidengewölbe  noch 

vorhanden. 

(Hypertroi)hie  der  Portio  niodia  dos  Cervix  ) 


Der  Uterusprolaps. 
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ist  sowohl  circulär  als  longitudinal  hypertrophirt,  d.  h.  die  Portio  wird 
auffallend  dick,    der  Cervix  auffallend  lang. 

Allmählich  senkt  sich  die  vordere  Vaginalwand    so    sehr  ,    dass  sie 
unterhalb  der  äusseren  Harnröhrenmündung  sich  befindet.     Der  hintere 
Vaginalraum    kann    noch    vorhanden    sein.      Dabei    muss    der    Uterus 
retrovertirt,  in  der  Richtung 
der  Beckenachse  stehen,  wie 
es     in     Figur     136     abgebil- 
det ist. 

Schreitet  der  Vorfall  un- 
gehindert vorwärts ,  so  übt 
die  vordere  Scheidenwand  an 
der  hinteren  einen  Zug  aus. 
Auch  die  hintere  Vaginalwand 
wird  nachgezogen  und  kommt 
allmählich  tiefer  und  tiefer. 
Ist  sie  erst  vor  der  Vulva, 
so  Avird  der  Effect  der  Stau- 
ung bei  der  ausserhalb  des 
Beckens  liegenden  Masse  ein 
viel  grösserer  als  vorher. 
Namentlich  die  circuläre  Hy- 
pertrophie und  die  Verdickung  ^^^* 

T       ^r       •       ^     •■     j         -1        IT  Totaler   Prolaps   des   Uterus  und   beider 

der  V agmalwande  wird  erheb-  vaginaiwände. 

lieh.       In    Fi»".    137    bilden    wir        starke  Verdickung   der   Portio   und   der  Vagina   an 
'  ^'  ihrem   Ansatzpunkte,    am  Uterus    circuläre   Hyper- 

diesen  l^all  ab.  trophie. 


3)  Primäre  Senkung  des  Uterus  mit  Inversion  der  Scheide. 

In  anderen  Fällen  senkt  sich  der  Uterus  primär  und  schiebt  die 
Scheide  herab.     Er  stülpt  das  Scheidengewölbe  um. 

In  dem  Puerperium  involvirt  sich  das  Peritonäum,  ebenso  wird  das 
den  Uterus  tragende  und  haltende  Bindegewebe  wieder  straff  wie  vorher. 
Ist  die  Involution  durch  Entzündung  resp.  Hyperämie  gestört,  und  das 
Bindegewebe  nach  abgelaufener  Entzündung  atrophisch ,  und  ist  der 
Uterus  abnorm  schwer  und  gross  ,  so  fehlt  der  Halt  für  den  Uterus 
und  er  folgt  dem  abdominellen  Druck  nach  unten.  Bei  normaler  Lage 
könnte  immer  nur  eine  verstärkte  Anteversion  entstehen  (vgl.  S.  220j. 
Bei  Retroversion  aber  gleitet  der  Uterus  nach  unten,  wie  wir  das 
S.  223,  Fig.  117  schilderten.  Langes  Krankenlager,  bei  andauernder 
Rückenlage,  starkes  Pressen  beim  Stuhlgang,  Anfüllung  von  Blase  und 
Rectum  sind  also  für  den  Prolaps  wie  für  die  Retroversion,  den  Anfang 
des  Prolapses,  gleich  wichtig. 
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Ja ,  die  Retroversion  ist  oft  das  wichtigste.  Dann  invertirt  der 
nach  unten  gleitende  Uterus  zunächst  den  Scheidengrund ,  wickelt 
gleichsam  die  Scheide  von  ihrer  Unterlage  ab  und  tritt  vor  die  äusseren 
Genitalien.  Dies  ist  ein  primärer  Uterusprolaps  mit  secundärer  Inver- 
sion und  Prolaps  der  Vagina.  Das  Resultat  dieses  Vorganges  ist  in 
Fig.   1.S8  abgebildet. 

In  derselben  Weise  entstehen  Senkungen  des  Uterus  mit  Inversion 
der  Scheide  bei  Nulliparen,  sogar   bei  Virgines.     Hier   sind  die  Fascien 

und  Bänder,  welche  dem 
Beckeneingeweide  ihren  Halt 
geben ,  schlecht  ausgebildet. 
Der  Uterus  ist  in  diesen  Fäl- 
len nicht  immer  zu  schwer 
oder  hypertrophirt ,  sondern 
wegen  der  zu  schlaffen  Schei- 
de und  des  unvollkommenen 
Bandapparates  zu  beweglich. 
Der  retrovertirte  Uterus  wan- 
dert nach  unten  bis  in  oder 
sogar  vor  die  äusseren  Geni- 
talien. Selbst  eine  Antever- 
sionsstellung  des  total  prola- 
birten  Uterus  bei  einer  Nulli- 
para  mit  stark  gedehnter 
Scheide  habe  ich  gesehen. 

Natürlich  giebt  es  auch 
Fälle,  und  dies  sind  die 
meisten ,  bei  denen  alle  un- 
günstigen Momente:  Dammriss,  schlaffe  Scheide,  Atrophie  des  Binde- 
gewebes, nachgiebiger  Beckenboden,  primäre  Cystocelenbildung ,  Retro- 
version und  erschlaff'tc  Peritonäalverbindungen  concurriren ,  um  das 
unglückliche  Ereigniss  der  Entstehung  eines  Prolapses  zu  bewirken. 

Seltener  ist  das  Gegentheil,  dass,  trotz  aller  anderen  günstigen 
Momente ,  allein  die  Fixation  des  Uterus  in  Anteversionsstellung  den 
Prolaps  verhindert. 


138. 

Primäre    Uterusprolaps    nach   Retio- 
versio,   ohne  Hypertrophie  des  Cervix. 


4)  Uterusprolaps  durch   vermehrten  Druck  von  oben,  Zug  vou  uuten,  oder 
Fehlen  der  physiologischcu  Stützpunkte. 

Selten  entstehen  plötzlich  Prolapse  bei  Wöchnerinnen  und  Recon- 
valescentinnen  nach  schweren  Krankheiten.  Während  der  Schwanger- 
schaft wird,  ebenso  wie  in  langdauernden  Krankheiten  das  Fett  resorbirt. 


Der  Uterusprolaps. 
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dadurch  lockern  sich  die  Abdominalorgane,  es  entsteht  Enteroptose.  So 
senkt  sich  eine  Niere,  Auch  der  Fettschwund  im  Becken  hat  schädUche 
Folgen.  Kommt  eine  begünstigende  Lage  des  Uterus  und  eine  plötz- 
liche starke  Anstrengung  der  Bauchpresse,  z.  B.  in  einem  Augenblicke, 
wo  die  Beckenneigung  aufgehoben  ist,  hinzu,  so  kann  der  Uterus  mit 
einem  Ruck  bis  vor  die  äusseren  Genitalien  gleiten. 

Auch  übermässige  Ausdehnung  der  Scheide  durch  zu  grosse  Pes- 
sarien,  erweitert  und  lockert  die  Scheide  so,  dass  aus  einer  geringen 
Senkung  der  Scheide  ein  Prolaps  entstehen  kann.  Ferner  drängt 
eine  im  Abdomen  wachsende  Geschwulst  den  Uterus  herab,  oder 
eine  vom  Uterus  entspringende  Geschwulst  zerrt  den  Uterus  vor  die 
Vulva. 

Beim  Spaltbecken,  bei  dem  die  Symphyse  klafft,  hat  der  Uterus 
keinen  Halt,  er  senkt  sich,  wenn  die  Weichtheile  durch  eine  Geburt 
locker  geworden  sind,  und  prolabirt  schliesslich. 


die 


Anatomie. 

Bei    der   Schilderung   der   Anatomie   müssen  wir   den   Uterus. 
Vagina,  das  Peritonäum,  das  Rectum  und  die  Blase  betrachten. 

Der  Uterus  ist  meistentheils  hypertrophirt,  und 
zwar  besonders  in  seinem  unteren,  extraperitonäal 
gelegenen  Theile,  d.  h.  abwärts  vom  inneren  Mutter- 
munde: es  besteht  eine  Hypertrophie  des  Cervix. 
Dabei  ist  der  Cervix  nicht  nur  verdickt  —  cir- 
culär  hypertrophirt,  sondern  auch  oft  so  erheblich 
verlängert,  dass  er  weit  vor  den  äusseren  Genitalien 
liegt,  obwohl  der  Uterusfundus  in  normaler  Höhe 
sich   befindet.     Der  Uterus   hängt   an  der  vorderen  139. 

Vaginalwand,    welche    von    dem    Arcus    pubis    und      Schröder-s  Ein- 

1         r.  11  -1  1        •    1  ITT    1  theilung   des   Cer- 

der  Symphyse  bis  zur  Portio  herabreicht.    Während     vix  zum  versiändniss 
vorher  die  Vagina  den  Uterus  herabzerrte,  hält  sie     f "  ""^^'"^'^ -^^  ^l-' 

o  '  Japse,     a   Portio   vagi- 

jetzt  den    gesunkenen ,   und   verhindert    durch    ihre     naiis,  b  Portio  media, 
geringe  Dehnbarkeit  ein  noch  tieferes  Herabfallen  des     ^  ii°s!^p°prr^itoniium. 
Uterus. 

Am  leichtesten  verständlich  werden  diese  Verhältnisse  durch  eine 
von  Schröder  entworfene  schematische  Zeichnung. 

Ist  Figur  139a,  die  Portio  vaginalis,  hypertrophisch,  so  haben 
wir  eine  rüsselförmige  Portio  (vgl.  S.  210,  Figur  107),  bei  der  natür- 
lich das  Scheidengewölbe  hinten  und  vorn  an  seiner  normalen  Stelle 
bleibt ;  ein  Zustand ,  welcher  mit  den  hier  abgehandelten  Fällen  von 
Prolaps  durchaus  nichts   gemein  hat.     Ist  b,  die   Portio    media,  hyper- 
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trophisch ,  so  entsteht  das  Bild  Figur  136,  S.  248,  ein  Stadium  bei 
der  Entstehung  eines  Prolapses.  Ist  c,  die  Portio  supravaginalis, 
hypertrophisch,  so  entsteht  das  Bild  Figur  137,  S.  249;  der  totale 
Prolaps. 

Diese  anatomische  Eintheikmg  ist  nicht  etwa  so  aufzufassen,  als 
ob  primär  der  Cervix  hypertrophire  und  secundär  die  an  ihm  sitzenden 
Theile  verschöbe.  Würde  der  supravaginale  Theil  des  Uterus  primär 
hypertrophiren ,  so  müsste  er,  wie  bei  chronischer  Metritis,  bei  Ge- 
schwulstentwicklung oder  bei  Schwangerschaft  nach  oben  in  die  Ab- 
dominalhöhle hineinwachsen.  Senkte  sich  andererseits  der  Uterus  primär, 
sodass  also  das  ätiologisch  wichtige  Uebergangsstadium  der  Vaginalsen- 
kung, Stauung  und  Hypertrophie  fehlte,  so  fehlt  auch  die  Cervixhyper- 
trophie  (vgl.  Figur   138,  S.   250). 

Späterhin  kann  der  Uterus  sich  senil  involviren,  meistentheils  aber 
ihit  der  Einfluss  der  während  des  Entstehens  eines  Prolapses  vorhande- 
nen Hypertrophie  ein  so  dauernder,  dass  selbst  im  60.  und  70.  Lebens- 
jahre der  Uterus  noch  auffallend  gross  ist. 

Ist  der  Cervix  bedeutend  hypertrophirt,  so  findet  man  auch  stets 
die  benachbarten  Gewebspartien  in  ihrer  Ausdehnung  vergrössert.  So 
ist  die  Bindegewel)smasse ,  welche  die  Blase  an  den  Uterus  heftet,  in 
Figur  137  und  138  bedeutend  verlängert,  ein  ungünstiger  Umstand  für 
die  Exstirpation  der  Portio ,  weil  die  Umschlagstelle  des  Peritonäums 
viel  weiter  entfernt  von  der  Vagina  ist,  als  gewöhnlich.  In  den  P'ällen 
andererseits,  wo  der  Uterus  nicht  vergrössert  total  im  Prolaps  liegt, 
ist  der  Abstand  von  Scheide  bis  Excavatio  vesico -uterina  ein  sehr  ge- 
ringer (Figur  138j. 

Ist  die  Portio,  ehe  der  Prolaps  entstand,  unregelmässig,  z.  B.  stark 
eingerissen,  so  wird  auch  der  Prolaps  eine  unregelmässige  Form  haben. 
Der  Cervicalcanal  kann  vollkommen  geöffnet,  klaffend  zu  Tage  liegen, 
d.  h.  die  beiden  Lippen  sind  evertirt. 

Der  Uterus  ist  mitunter  geknickt.  Entweder  ist  er  so  schlaff", 
dass  die  Art  der  Flexion  zufällig  ist,  oder  es  bestand  schon  vor 
dem  Entstehen  des  Prolapses  eine  Flexion,  die  später  fortdauert.  Bei 
Anteflexio  bohrt  sich  der  Uterusfundus  so  zwischen  Blase  und  Cervix 
ein,  dass  die  Blase  vom  Uterus  völlig  getrennt  ist  (vgl.  Figur  140, 
S.   253). 

Auch  eine  Retrofiexio  ist  möglich,  Figur  142  zeigt  eine  solche,  mit 
bedeutender  Ilectocele,  nach  P'reund. 

Zulezt  kann  der  Uterus  umgestülpt  invertirt  sein,  d.  h.  es  besteht 
ein  Prolapsus  uteri  inversi  (Figur  152,  S.  2()6). 

Bei  der  Sondirung  findet  man  nicht  selten  eine  Atresie  im  Cervi- 
calcanal ,   dieselbe   sitzt    meistens   in   der  Gegend   des    inneren   Mutter- 
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140. 

Anteflexio    uteri    bei    Prolaps, 

völlige  Trennung  der  Blase  vom  Uterus.    Blase  und 

Mastdarm    liegen    über    der    Rückseite    des    Uterus 

und  berühren  sich  hier. 


mimdes,   doch   habe  ich  sie  auch  viel  tiefer  gefunden.     Zum  Entstehen 
der  Atresie  ist  wohl  ein  endometritischer  Vorgang  nothig. 

Das  P  e  r  i  t  o  n  ä  u  m  ,  wel- 
ches eine  grosse  Dehnbarkeit 
besitzt,  wird  vom  Uterus  nach- 
gezogen. Während  die  ute- 
rinen  Enden  der  Dougla- 
sischen Falte  meist  deuthch 
vorhanden  sind  (Figur  138), 
lassen  sich  dieselben  nach 
dem  Peritonaeum  i^arietale 
hin  nicht  verfolgen.  Auch 
die  Lig.  lata  finden  sich  bei- 
derseitig gedehnt.  Ueber  die 
Linea  innominata  hinaus  nach 
oben  ist  das  Peritonäum  nicht 
gelockert.  Die  Ligamenta  ro- 
tunda  spielen  keine  Rolle. 
Während  aber  hinten  mei- 
stentheils  dicht  über  dem  Va- 
ginalansatz sich  das  Perito- 
näum, das  Cavum  Douglasii 
befindet,  ist  vorn  die  Exca- 
vatio  vesico-uterina  nicht  ver- 
tieft. Weil  sich  aber,  wie  be- 
schrieben, die  hypertrophische 
Partie  des  Cervix  zwischen 
Portio  vaginalis  bezw.  Vagina 
und  Corpus  uteri  dazwischen 
schiebt,  muss  auch  das  Peri- 
tonäum an  der  alten  Stelle 
liegen  bleiben,  d.  h.  sich  am 
inneren  Muttermunde ,  ober- 
halb des  Cervix  auf  die  Blase 
umklappen.  Nehmen  wir  an, 
dass  der  normale  Uterus  7  cm 
lang  ist,  ein  prolabirter  aber 
12  cm  misst,  so  wird  man 
nicht  irren,  wenn  man  von 
den  5  cm  mindestens  4V2  auf 
die    Cervixhjqjertrophie    rechnet. 


141. 

ßetroflexio    uteri    bei    Prolaps, 
bedeutende  Kectocele. 

4^2  cm    also    würde    dann    der 


Vaginalansatz  von  der  Excavatio  vesico-uterina  entfernt 
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sein.  Prolabirt  aber  primär  der  Uterus,  so  findet  sich,  bei  Fehlen 
jeder  Cervixhypertrophie,  das  Peritonäum  dicht  über  dem  Vaginalansatz. 
Dann  würde  auch  die  Sonde  nur  eine  geringe  Länge  des  Uterus  nach- 
weisen. 

Die  zu  Tage  liegenden  Theile  des  Prolapses  schwellen  in  acuten 
Fällen  ödematös  an.  Bei  allmählich  entstandenen  Prolapsen  nimmt 
ebenfalls  das  prävulväre  Stück  oft  erheblich  zu,  sodass  die  Portio,  vom 
Scheidenansatz  vorn  nach  dem  Scheidenansatz  hinten  gemessen  6  bis 

8  cm  Durchmesser  haben  kann. 
Dies  nennt  man  circuläre  Hyper- 
trophie. 

Die  andauernd  vor  der  Vulva 
liegenden  Theile  der  Scheide 
verlieren  ihre  charakteristische 
Oberfläche,  die  Schleimhaut  wird 
trocken,  lederartig  hart.  Da  die 
Secrete  des  Uterus  die  Scheide 
nicht  mehr  befeuchten,  so  ist 
dies  erklärlich.  Nicht  selten  ent- 
stehen an  der  angeschwollenen 
ödematösen  Partie  Geschwüre, 
Pigmentirungen ,  Continuitäts- 
trennungen  und  Substanzverluste 
der  Haut.  Ja  es  ist  schon  zu 
Fistelbildung  durch  ein  derarti- 
ges, sich  tieferfressendes  Ge- 
schwür an  der  Vesicovaginal- 
wand  gekommen. 
Die  Scheide,  namentlich  am  Uterinansatze,  ist  bedeutend  verdickt 
(vgl.  Figur  137,  S.  249). 

Das  Rectum  ist  mit  der  Vagina  nicht  so  fest  verbunden,  dass  es 
der  sich  senkenden  hinteren  Vaginalwand  folgen  müsste.  Im  Gegentheil 
findet  man  selbst  bei  totalen  Prolapsen  das  leere,  zusammengezogene 
Rectum  meist  richtig  gelagert  und  die  Scheide  vom  Rectum  abgewickelt. 
Tritt  das  Rectum,  wie  in  Figur  141  mit  der  Vagina  vor  die  äusseren 
Genitalien,  so  befindet  sich  ein  Theil  des  Mastdarms  unterhalb  des 
Afters;  hier  kann  sich  der  Koth  stauen,  die  flüssigen  Theile  v-erden 
resorbirt,  feste  Koth  ballen  ])loiben  liegen.  Rei  nicht  grossen  Rectocelen 
dagegen  zieht  sich  bei  der  Defäcation  das  Rectum  zusammen  und  stösst, 
allerdings  schwierig,  aber  doch  völlig,  den  Inhalt  aus. 

Die  Rlase  folgt  der  vorderen  Vaginahvand ,  sowohl  deshalb,  weil 
die  Verbindung  zwischen  beiden  eine  sehr  feste  ist,   als   auch  weil  der 
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Totaler  Uterusprolaps  mit  Inversion  der 

Scheide.    Grosses    Geschwür   der   Portio, 

theilweise  vernarhend. 
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intraabdominelle  Drjick  die  Blase  an  die  Vaginalwand  angedrückt  er- 
hält ,  und  weil  oberhalb  keine  Bänder  da  sind ,  welche  die  Blase  oben 
festhalten.  Da  aber  die  Urethra  in  ihrer  unteren  Hälfte  fest  an  dem 
Knochen  angeheftet  ist,  so  kann  die  Urethra  diese  Bewegung  nicht 
mitmachen.  Deshalb  klappt  sich  die  Blase  und  die  obere  Hälfte  der 
Harnröhre  nach  unten,  es  entsteht  eine  Cystocele  (vgl.  Figur  135  bis 
13S).  Die  innere  Plarnröhrenmündung  liegt  ungefähr  in  der  Mitte  der 
sanduhrförmigen  Blase.  Der  untere  Theil  der  Blase  kann  den  Urin 
schwer  entleeren.  Niemals,  ausser  bei  Anteflexio  oder  enormer,  asci- 
tischer Ausdehnung  des  Abdomen  trennt  sich  die  Blase  von  dem  Cervix. 
Stets  weist  die  Sonde  die  untere  Ausbuchtung  der  Blase  nach ,  auch 
wenn  anscheinend  wenig  Urin  darin  beherbergt  wird. 


Symptome  und  Verlauf. 

Während  des  Entstehens  eines  Uterusprolapses  klagen  die  Frauen 
sowohl  über  Schmerzen  im  Abdomen  —  Zerrung  an  den  peritonäalen 
Verbindungen ,  als  über  Druck  und  Drängen  nach  unten.  Dabei  be- 
stehen meist  wegen  der  Cystocele  Urinbeschwerden,  und  bei  Rectocele 
Obstruction.  Liegt  der  Prolaps  vor  der  Vulva,  so  hindert  er  die 
Patientin  am  Gehen  und  am  Arbeiten,  namentlich  dann,  wenn  der 
Prolaps  in  Folge  mechanischer  Insulte  und  Unreinlichkeit  entzündet  ist. 
Erythem,  ausgedehnter  Zerfall  der  Haut,  Schmerzen  bei  starker  Schwellung 
nöthigen  dann  die  Patientin  zu  liegen.  Recidiviren  derartige  Ent- 
zündungen häufig,  ist  ärztliche  Hülfe,  Schonung  und  Pflege  unmöglich, 
so  wird  der  Zustand  der  Patientin  ein  trauriger,  ja  der  Prolaps  kann 
ganz  oder  theilweise  gangränös  werden.  Andererseits  kommen  nicht 
wenige  Fälle  vor,  wo  die  Trägerin  des  Prolapses  über  Nichts  zu  klagen 
hat  und  ärztliche  Hülfe  für  durchaus  überflüssig  hält. 

Die  Menstruation  zeigt  keine  für  den  Prolaps  charakteristische 
Abnormitäten.  Gravidität  kann  eintreten.  Dann  bleibt  der  wachsende 
Uterus  im  Abdomen  liegen  und  die  Patientin  ist  temporär  geheilt. 

Beim  plötzhchen  Entstehen  eines  Prolapses  sind  die  Schmerzen 
meistentheils  überwältigend,  sodass  Shock  und  Ohnmacht  eintreten. 
Eine  Peritonitis  kann  sich  anschliessen.  Mitunter  bilden  sich  aber  auch 
plötzliche  Prolapse  ohne  Symptome  aus. 

Wie  aus  der  Darstellung  auf  den  vorigen  Seiten  hervorgeht,  ist  der 
Verlauf  ein  chronischer.  Er  kann  sich  auf  lange  Jahre  erstrecken 
und  durch  Therapie  aufhalten  bezw.  unterbrechen  lassen.  Ja  eine  voll- 
kommen spontane  Heilung  ist,  wenn  auch  selten,  vorgekommen.  Trat 
nämlich  eine  Peritonitis  ein,  war,  schon  wegen  der  Bettruhe,  der  Uterus 


256  Di6  Lageveräiulcriuigen  der  Gebärmutter. 

während  derselben  reponirt,  so   können   peritonitische  Adhäsionen   den 
Uterus  anlöthen  und  definitiv  oben  festhalten. 

Diagnose. 

Die  Diff'erentialdiagnose  zwischen  dem  Prolaps  der  Vagina,  einer 
Geschwulst  und  Prolaps  des  Uterus  ist  leicht  durch  den  Anblick,  die 
Betastung  und  Exploration  zu  stellen. 

Vor  allem  kommt  es  darauf  an,  den  Grad  oder  die  Form  des 
Prolapses  zu  bestimmen.  Deshalb  ist  es  nöthig,  ganz  systematisch 
vorzugehen. 

Beim  unvollkommenen  Prolaps  untersucht  man  im  Stehen,  lässt 
die  Frau  pressen  und  zieht  an  der  Portio,  um  zu  sehen,  wie  weit 
der  Uterus  herabtritt.  Den  Zug  unterbricht  man  bei  der  geringsten 
Schmerzensäusserung.  Wenn  der  Prolaps  schon  von  der  Patientin  re- 
jjonirt  ist,  so  weist  man  dieselbe  an,  bei  vorwärts  geneigtem  Oberkörper 
so  stark  zu  pressen,  dass  der  Prolaps  wieder  entsteht. 

Hierauf  untersucht  man  beim  Liegen  der  Patientin  erstens 
die  Vagina,  ob  vorn,  bezw.  hinten,  noch  Vaginalgewölbe  vorhanden 
und  wie  tief  die  Vagina  ist.  Zweitens  untersucht  man  mit  der  Uteruf- 
sonde  von  der  Blase,  mit  dem  Finger  vom  Mastdarm  aus,  ob  eine 
Cystocele  oder  Ilectocele  besteht.  Dann  bestimmt  man  durch  die  Sonde 
<lie  Länge  des  Uterus  und  stellt  durch  die  combinirte  Untersuchung 
die  Grösse,  die  Beweglichkeit,  die  Form  und  die  Möglichkeit  der  Re- 
position des  Uterus  fest. 

Therapie^). 

Die  Prophylaxe  der  Prolapse  deckt  sich  mit  den  Regeln  über  die 
richtige  Leitung  der  Geburt  und  des  Wochenbettes.  Namentlich  dann, 
wenn   die   Neigung  zur  Senkung  schon  vorhanden  (vgl.   S.  223),   muss 
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im  Wochenbett  durch  stark  adstringirende  Emsi)ritzungen  (20  Alaun 
und  50  Alcohol  zu  1  1  Wasser),  Seitenlagerung,  rechtzeitige  Entleerung 
des  Mastdarms  und  der  Blase  der  Aveiteren  Entwickelung  des  Prolapses 
vorgebeugt  werden,  Involvirt  sich  der  Uterus  schlecht,  tritt  beim  Auf- 
stehen Drängen  nach  unten  ein,  bildet  sich  eine  Retroversio  aus  und 
fühlt  man  die  stark  gewulsteten  Scheidenwände,  so  wird  3  bis  4  Wochen 
lang  ein  fingerlanger  und  fingerdicker  in  Alaunglycerin  (5  :  lOOj  ge- 
tauchter Tampon  jeden  Abend  nach  dem  Niederlegen  ins  Bett  von  der 
Patientin  selbst  eingeschoben. 

Ist  der  Zustand  chronisch  geworden,  und  findet  man  bei  sonst 
normalem,  normal  liegenden  Uterus  eine  Beschwerden  machende,  er- 
hebliche Cystocele,  so  schlägt  man  die  operative  Beseitigung  vor. 

Besteht  Blasenschwäche,  wie  oft  im  Spätwochen- 
bett bei  sehr  dicken  Frauen,  geht  beim  Lachen, 
Niesen  und  Pressen  unwillkürlich  etwas  Urin  ab,  ,so 
wird  ein  excentrisches ,  hohles,  hartes  Ringpessar 
eingelegt.     (Fig.   143). 

Die  Prolapsoperationen  sind  bei  Asepsis   völlig 

gefahrlos.     Die  Chloroformnarcose  ist  nicht  immer 

.  .  143. 

erforderhch.     Es    giebt   Frauen,  welche  versichern,         Excentri'sci.es 

dass  die  Schmerzen  erträglich  sind.    Im  Allgemeinen      Hartgummipessai-. 

1  .    ^  ...  T-,,.       TT  111  Der  dicke  Theil    liegt 

aber  wird  man  narcotisn-en.     Die  Versuche,   durch      imd  drückt  gegen  die 

C..      T    •       ,.  I         1         A     "    ii        •  •    1  Harnröhre.  Dabei  hört 

ocam-lnjectionen    locale   Anästhesie    zu    erzielen,        der  unwillkürliche 

haben  sich  nicht  recht  bewährt,  da  mehr  das  Aus-  '^^°^    "^^  '^^  ' 

einanderzerren    als    das   Schneiden   und   Nähen  Schmerzen    verursacht. 

Auch    beeinträchtigen    subcutane   Cocain -Injectionen   ganz    entschieden 

die  primäre  Heilung. 

Ich  mache  auch  diese  Operation  mit  Hülfe  meiner  Beinhalter. 
Die  Vorbereitungen  sind  dieselben  wie  bei  der  Wiederherstellung  des 
Dammes,     Das  bequemste  Nahtmaterial  ist  Seide  und  Katgut, 

Eine  grosse  Cystocele  wird  am  besten  durch  eine  baldige  Operation 
beseitigt,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Cystocele  —  wenn  auch  nicht  immer  — 
so  doch  meistens  nur  ein  Uebergangsstadium  zum  vollen  Prolaps  darstellt. 

Bei  der  Operation  der  Cystocele:  der  Elythrorrhaphia  an- 
terior, zieht  man  die  Scheide  so  hervor,  dass  die  Operation  vor  der 
Vulva  gemacht  wird,  und  frischt  ein  Oval  an;  dasselbe  ist,  je  nach 
der  Grösse  der  Cystocele,  6  bis  10  cm  lang,  3  bis  6  cm  breit.  Den 
stark  verdickten  Harnröhrenwulst  nimmt  man  ebenfalls  fort  und  ver- 
längert die  Schnitte  nach  der  Portio  zu  so,  dass  ein  Keil  aus  der  Portio 
ausgeschnitten  wird.  Dieser  Keil  ist  je  nach  der  Hypertrophie  der 
Portio  von  verschiedener  Grösse.  Für  die  Entspannung  der  Wund- 
ränder  oben   am  Uterus    ist   es    sehr   gut,    wenn   der  Keil    in   die  An- 

Eritsch,  Krankheiten  der  Frauen.     8.  Aufl.  17 
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frischung  übergeht.  Man  kann  auch  bei  sehr  grosser  Portio  noch 
seitlich  und  hinten  Keile  ausschneiden.  Die  Schnittflächen  müssen  stets 
so  angelegt  werden,  dass  die  Wunde  sich  ohne  Mühe  und  Zerrung  ver- 
einigen lässt. 

Die  Portioamputation  wirkt  entschieden  sehr  günstig.  Der  Uterus 
schwillt  dadurch  ab,  er  wird  leichter,  der  Uterus  kann  sich,  wenn  ihm 
nicht  durch  eine  dicke  Portio  eine  bestimmte  Lage  (Retroversion)  auf- 
genöthigt  wird,  besser  antevertiren.  Alles  das  bewirkt,  dass  die  Pro- 
gnose der  Fälle,  bei  denen  die  Portio  sehr  ausgiebig  verkleinert 
wurde,  besonders  günstig  ist.  Ich  habe  eine  Zeit  lang  die  Portio- 
verkleinerung  weggelassen,  und  ganz  sicher  beobachtet,  dass  ohne  diese 
der  Erfolg  der  Elythrorrhaphia  anterior  erheblich  schlechter  war.  Hat 
man  den  Winkel  des  wegfallenden  Ovals  am  Harnröhrenwulst  gelockert 
und  das  ganze  Oval  tief  umschnitten,  so  gelingt  es  oft  mit  einem  Ruck 
das  ganze  Stück  Scheidenhaut  bis  zur  Portio  abzuziehen  ohne  weiter 
zu  schneiden. 

Hierauf  sucht  man  sich  das  untere  Ende  der  Blase  auf  und  schiebt 
die  Blase  vom  Uterus  ab,  ohne  etwa  die  Peritonäalhöhle  an  der  Plica 
vesico-uterina  zu  eröifnen.  Die  Masse  der  Blase  wird  durch  1  oder  2 
circuläre  Tabaksbeutelnähte  verkleinert,  sodass  die  Cystocele  direct  be- 
seitigt ist.  Es  hat  hier  den  Vortheil,  dass  nicht  "eine  sich  wieder  aus- 
bildende Cystocele  die  Narbe  auseinanderdrängt. 

Sodann  werden  die  sich  etwa  einkrempelnden  Ränder  der  Scheiden- 
wand nochmals  glatt  und  senkrecht  abgeschnitten. 

Arterien,  welche  spritzen,  müssen  genau  umstechen  werden,  damit 
nicht  eine  Blutansammlung  hinter  der  geschlossenen  Naht  entsteht.  Ent- 
weder fasst  man  die  blutende  Partie  mit  einer  versenkten  Werth' sehen 
Katgut-Naht,  oder  die  Naht  geht  unter  der  Arterie  hinweg.  Auch  hier 
nimmt  man  am  besten  allein  Katgut  zur  Naht,  um  die  spätere  müh- 
same Entfernung  der  Nähte  sich  und  der  Patientin  zu  ers])aren. 

Da  die  Scheidenwand  oft  mürbe  ist,  muss  man  nicht  zu  grosse 
Nadeln  gebrauchen,  sonst  reisst  man  grosse,  leicht  weiterreissende  Löcher 
in  den  Wundrand.  Um  nicht  falsch  zusammenzunähen,  sodass  schliess- 
lich auf  einer  Seite  zu  viel,  auf  der  andern  zu  wenig  Wundrand  übrig 
ist,  empfiehlt  es  sich,  zuerst  in  der  Mitte  der  Wunde  und  in  grösseren 
Abständen  davon  einige,  die  richtige  Lage  der  Ränder  raarkirende 
Fäden  durchzuführen. 

Man  muss  circa  1  cm  entfernt  vom  Wundrand  ein-  und  ausstechen. 
Der  Operateur  fasst  nach  Anlegung  aller  Fäden,  die  ungefähr  1  cm 
von  einander  entfernt  sind,  mit  2  Haken])incetten  die  Wundränder, 
hält  sie  ganz  genau  au  niveau,  und  der  Assistent  zieht  die  Faden- 
schlinge zu.    So  erhält  man  eine  ganz  glatte  Vereinigung.     Sollte  trotz 
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dessen  noch  ein  KlaÜ'en  oder  Umkrempeln  der  Wundränder  bemerkt 
werden,  so  wird  zwischen  je  2  iSuturcn  eine  fernere  mit  feinem  Katgut 
dazwischen  gelegt.  Man  kann  auch  die  Anfrischung  so  machen,  dass 
man  zuerst  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  zuletzt  anlegt,  nun  nach 
der  Seite  unterminirt,  dann  das  üeberflüssige  resecirt  und  die  Wunde 
zusammenzieht. 

An  der  hinteren  Vaginal  wand  verfährt  man  verschieden. 
Handelt  es  sich  nur  um  eine  wenn  auch  bedeutende  Rectocele  bei 
normal  liegendem  Uterus  und  erhaltenem  Damm,  so  resecirt  man  das 
hervorgewulstete,   sich  in   die  Vulva   drängende  Stück  der  Vagina. 

Dazu  bedient  man  sich  am  einfachsten  der  H  e  g  a  r '  sehen  Pincette 
(Figur  144).  Mit  zwei  oder  drei  Muzeux' sehen  Zangen 
wird  der  Prolaps  der  hinteren  Vaginalwand  kräftig  nach 
oben  gezogen.  Ein  Finger  drückt,  in  den  Anus  ein- 
gehend, das  Rectum  aus  dem  Prolaps  heraus  nach  hinten. 
Nunmehr  wird  die  gefasste  Falte  mit  der  Pincette 
(Figur  144)  ergriffen.  Unter  der  Pincette  hinweg  werden 
in  Zwischenräumen  von  0,5  cm  10  bis  12  Fäden  geführt. 
Der  Finger  im  Rectum  controlirt,  dass  dieses  nicht  ver- 
letzt wird.  Sodann  schneidet  man  mit  schnellem  Schnitt, 
die  Schärfe  des  Messers  an  die  Pincette  andrückend ,  die 
Vaginalfalte  ab  und  vereinigt  sofort  den  Defect.  Blutet 
es  noch,  so  werden  Nähte  nachgelegt.  Ist  der  Damm 
zerrissen,  so  schliesst  sich  unten  eine  Dammplastik  an. 

Diese  einfache  Operation  ist  sehr  wirkungsvoll,  weil 
dabei  gleichsam  die  hintere  Vaginalwand  um  mehrere 
Centimeter  nach  vorn  geschoben  wird.  Es  wird  eine 
feste  Brücke  oder  Narbe  hergestellt,  die  Scheide  wird 
nach  vorn  abgeknickt. 

Handelt  es  sich  aber  nicht  um  eine  isolirte  Senkung 
des  untersten  Scheidenabschnittes,  ist  auch  der  Damm 
zerstört  oder  so  gedehnt,  dass  die  Vulva  weit  klafft,  so  genügt  diese 
Operation  nicht:  es  muss  die  hintere  Kolporrhaphie  gemacht 
werden.     Diese  Operation  hat  sich  folgendermaassen  entwickelt: 

Zunächst  wollte  man  nur  in  Fällen,  bei  denen  kein  Pessarium  hielt 
oder  vertragen  wurde,  die  Vulva  theilweise  verschliessen :  Episiorrha- 
phie  von  Fr  icke.  Bald  zeigte  sich,  dass  die  Vernähung  der  grossen 
Schamlippen  ungenügend  war,  dass  der  Uterus  allmählich  die  Haut- 
brücke zerriss  und  wieder  prolabirte. 

Man  legte  nunmehr  das  Hinderniss  höher  an.  Man  vereinigte 
die  hintere  Vaginalwand  und  schuf  hier  eine  enge  Partie  in  der  Scheide. 
Indessen  zeigte  sich  auch  diese  Methode  als  unzureichend. 

17* 
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Der  nächste  Fortschritt  war  die  Kolporrhaphia  posterior  von  Simon. 
Simon  frischte  in  der  hinteren  Scheidenwand  die  Figur  145  an.  Die 
Basis  der  Figur  c  d  c  befindet  sich  oberhalb  der  kleinen  Schamlippen 
innerhalb  der  Vagina.  In  der  in  der  Figur  14G  angedeuteten  Art 
werden  die  Ränder  der  Fläche  so  aufeinander  genäht,  dass  ab  an  ab, 
bc  an  bc,    d  c  an  d  c  kommt.     Nach    der  Vereinigung   wird   also  eine 


.<^:^.^^y 


/  d   N 


145.  14«. 

Simon's    Anfrischnngsflilche, 
mit  markirten  Suturen,  vereinigt. 


Narbe  von  der  Form  der  Figur  14G  gerade  in  der  Mittellinie  sich  befinden. 
Diese  Operation  gab  ungenügende  Resultate,  deshalb  verbesserte  Hegar 
die  Operation.  Er  frischte  ein  Dreieck,  Fig.  147  a  b  d  b,  an.  bdb  liegt 
tiefer  als  bei  Simon  (Figur  145  cd),  sodass  also  auch  ein  neuer  Damm 
gebildet  wird.  Der  Punkt  a  befindet  sich  dicht  am  Muttermund.  Ich 
rathe,  der  AuftVischung  lieber  die  Form  der  Figur  14'J  zu  geben. 

Der  Winkel   bei   a    ist   bei  Figur  146    zu  spitz,    er   entfernt   nicht 
genug  Substanz.    Wird  aber  der  Winkel    zu  gross  genommen,    so  wird 


Hegar's    A  n  f  r  i  s  c  h  u  n  g  s  f  1  ü  c  h  e  An  f  r  iscli  un  g  sf  igur  des 

mit  markirten  Suturen.  vereinigt  Verfassers. 

Je  naeli  der  Griisse  der  Vagina  ist  ad  7  bis  10cm,   ab   8  bis  9cm,   bdb   7  bis  8cm  lang. 

b  d  1)  ZU  lang,  die  Scheide  wird  zu  eng,  die  Heilung  erfolgt  oft  an  der 
Umschlagstelle  der  Vagina  nach  dem  Damm  (Figur  149)  bei  e  und  e' 
Macht  man  aber  den  Winkel  c  a  c  rechtwinklig   und 


nur  ungenügend. 
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bricht  man  die  Linie  bei  c  und  c',  so  können  c  e  und  &  e'  parallel 
verlaufen.  Ist  der  Abstand  zwischen  e  und  e'  nicht  zu  gross,  so  tritt 
leicht  Heilung  ein.  c  e  b  und  c^  e'  b'  können  auch  als  geschwungene, 
nach  der  Mitte  zu  convexe  Linien  angelegt  werden. 

Hat  man  diese  Figur  vereinigt,  so  befindet  sich  in  der  hinteren 
Vaginalwand  eine  feste  dreieckige  Narbe,  Figur  148  abd,  Figur  150. 
Diese  Narbe  hat  den  Zweck,  eine  Inversion  der  Scheide  zu  verhindern. 
Ist  es  auch  unmöglich,  die  oberen,  inneren  Befestigungsmittel  des 
Uterus  wieder  in  ihrer  Integrität  herzustellen,  so  kann  man  doch  der 
Scheide  künstlich  ihre  Festigkeit  wieder  verschaffen.  Dies  geschieht 
durch  Schaffung  einer  Narbe,  welche,  den  Damm  neu  bildend,  bis  zur  Portio 
hinzieht.    Dadurch  wird  die  Portio  oben  gehalten,  also  der  Uterus  erhoben. 

Nach  der  Prolapsoperation  muss  die  Patientin  14  Tage  liegen. 

Den  Erfolg  der  Opera- 
tion soll  schematisch  die  Figur 
150  klar  machen. 

Bei  dieser  Operation  ;,  fri- 
sche ich  nicht  an'^,  sondern 
ich  resecire  die  Scheidenwand 
in  ihrer  ganzen  Dicke,  sodass 
das  Peritonäum  und  der  Mast- 
darm völlig  bloss  liegen. 

Ist  die  Scheide  nicht 
sehr  weit,  so  operire  ich  fol- 
gendermaassen.  Ich  schneide 
vor  dem  Anus  parallel  mit  der 
hinteren  Commissur,  ähnlich 
wie  S.  56,  Figur  30  bis  33 
beschrieben,  eine  quereWunde. 
Von  dieser  aus  löse  ich  so 
hoch  wie  möglich,  also  7  bis 
8  cm,  die  ganze  Vagina  ab, 
sodass  ein  fingertiefer  Trich- 
ter entsteht.  Sodann  vereinige 
ich  die  Wunde  in  der  Tiefsagittal  durch  versenkte  Katgutnähte.  Diese 
Nähte  fassen  auf  beiden  Seiten  weit  bis  an  die  Innenfläche  des  Tuber 
Ischii  das  Gewebe  und  werden  sehr  fest  geschnürt.  Legt  man  den  Quer- 
schnitt nicht  unmittelbar  hinter  der  Commissur,  sondern  etwa  in  der 
Mtte  zwischen  Anus  und  Vagina  an,  so  sieht  man  den  Levator  ani, 
dessen  beide  auseinander  gewichene  Bäuche  man  zusammennäht.  Da- 
durch wird  ein  sehr  fester  und  dicker  Beckenboden  erzielt.  Ist  zuviel 
Material   in    der  Vagina    vorhanden,   so    wird   der    unterste   Theil  der 


150. 

Vollkommener  Effect 
der  Hegar'schen  Prolapsoperation, 
die  vereinigte  Fläche  ist  durch  Querstriche  deutlich 
gemacht.  Allerdings  ist  es  unmöglich,  diese  Form 
der  Narbe  zu  erzielen.  Wie  die  Untersuchung  un- 
mittelbar nach  der  Operation  beweist,  schiebt  sich 
die  Narbe  von  oben  nach  unten  zusammen,  sodass 
die  ganze  Scheidenoberiliiche  sich  etwas  faltet. 
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Falte  resecirt,  sonst  prolabirt  später  die  Falte  und  zwingt  zu  einer 
weiteren  Operation.  Diese  Methode  hat  auch  den  Vortheil,  dass  die 
Heilung  sicher  eintritt.  Sogar  wenn  prima  intentio  an  der  äusseren 
Haut  ausbleiben  sollte,  granulirt  doch  die  tiefe  Höhle  zu  einer  festen 
Narbe  zusammen.  Der  Blutverlust  ist  nicht  entfernt  so  stark  als  bei 
der  Loslösung  des  Dreiecks.  Die  Dauer  der  Operation  ist  eine  kurze 
und  ihre  Ausführung  eine  sehr  leichte. 

Bei  sehr  grossen  Rectocelen,  die  übrigens  ziemlich  selten  sind, 
habe  ich  von  der  Portio  angefangen  einen  handbreiten,  wohl  15  cm 
langen  Lappen  der  Scheide  ausgeschnitten.  Dabei  ist  mehrere  Male 
der  Douglasische  Ilaum  eröffnet,  sofort  aber  ohne  weitere  Schädlich- 
keit geschlossen.  Die  Stelle  des  Rectums,  wo  die  Scheide  vom  Rectum 
losgelöst,  ist  durch  versenkte,  in  die  Rectalwand  zu  legende  feine 
Katgutnähte  etagenförmig  zu  verkleinern.  Die  vaginale  Nahtvereinigung 
endet  unten  in  einer  ausgiebigen  Dammplastik. 

Ist  trotz  wiederholter  Operationen  der  Uterus  immer  wieder  vor- 
gefallen ,  ist  die  Hypertrophie  des  Vorfalls  so  stark  ,  dass  er  nicht 
reponirt  werden  kann,  kurz,  führen  die  beschriebenen  Operationen  nicht 
zum  Ziel ,  so  bleibt  die  Exstirpation  der  Scheide  und  des 
Uterus  oder  die  Ventrofixation  mit  theilweiser  Excision  der 
Scheide  übrig.  Wenn  der  totale  Prolaps  seit  vielen  Jahren  besteht, 
colossal  gewulstet  und  dick  ist ,  wenn  grosse  Geschwürsflächen  die 
Plastik  erschweren  oder  unmöglich  machen  und  die  Patientin  über  die 
Jahre  der  Conception  hinaus  ist,  so  habe  ich  öfters  den  Uterus  nebst 
der  Scheide  entfernt.  Deim  den  Uterus  allein  zu  exstirpiren ,  würde 
nicht  genügen.  Die  Masse  des  „Prolapses"  wii'd  mehr  von  der  Scheide 
als  vom  Uterus  gebildet. 

Ich  machte  diese  Operation  früher  so ,  dass  ich  zunächst  hinten 
am  Douglasischen  Räume  einschnitt,  dann  die  Parametrien  und 
Ligamenta  lata  abtrennte  und  zuletzt ,.  die  Scheidenschnitte  vorn  am 
Ilarnröhrenwulste  vereinigend,  die  vordere  Scheidenwand  von  der  Blase 
ablöste.  Diese  selbst  wurde  durch  Tabaksbeutelnähte  verkleinert  und 
hoch  nach  oben  geschoben.  So  wurde  also  der  grösste  Theil  der  Scheide 
sammt  der  Ge})ärmutter  entfernt.  Rings  herum  wurde  das  Peritonäum 
herabgezogen  und  an  den  Rest  der  Vagina  angenäht.  Auch  die  Stümpfe 
der  Ligamenta  lata  befe.stigte  ich  an  der  Scheide.  In  den  Defect,  d.  h. 
in  das  Loch  nach  dem  Peritonäum  zu,  kam  ein  abschliessender,  auf- 
saugender Jodoformgazetampon. 

Bei  der  Heilung  ziehen  das  schrum})fende  sich  zurückziehende 
Peritonäum  und  die  angenähten  Stümpfe  der  Ligamenta  lata  den 
Vaginalrest  nach  oben.  Es  entsteht  ein  festes  neues  Diaphragma  pelvis, 
das  auch  die  Blase  an  ihren  richtigen  Platz  bringt  und  dort  erhält. 
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Immer  auf  Verbesserungen  bedacht,  operirte  ich  später  folgender- 
maassen:  Ich  beginne  vom  mit  einem  stumpfen  Winkel  am  Harnröhren- 
wulst. Nachdem  die  ganze  vordere  Scheidenwand  bis  zum  Uterus  von 
der  Blase  getrennt  ist,  löse  ich  diese  vom  Uterus  los.  Die  Blasen- 
wundfläche  wird  durch  eine  grosse  Anzahl  sagittaler,  versenkter  Katgut- 
nähte so  verkleinert ,  dass  der  Peritonäalrand  an  der  Blase  mit  dem 
Vaginalwundrande  vereinigt  werden  kann.  Nun  werden  die  Scheiden- 
schnitte herum  geführt  und  der  Douglasische  Raum  eröffnet  und 
abgetrennt.  Jetzt  ist  der  Uterus  gelöst  und  hängt  nur  beiderseitig  an 
den  Ligamentis  latis.  Diese  werden  stark  herabgezogen,  mit  der  Scheide 
fest  vernäht,  bezw.  behufs  Blutstillung  umstochen,  an  der  Scheide  fixirt 
und  dann  abgeschnitten. 

Zuletzt  wird  allseitig  ringsherum  das  Peritonäum  mit  der  Scheiden- 
wunde vereingt.  Eine  Tabaksbeutelnaht  schliesst  das  Peritonäum 
circa  2  cm  höher  so  ab ,  dass  das  ganze  „Loch"  zusammengeschnürt 
ist.  Dann  wird  der  Rest  der  Vagina  nach  oben  geschoben  und  durch 
einen  Tampon  oben  erhalten. 

Nach  der  Heilung  zieht  das  Peritonäum  den  Scheidenrest  hoch 
hinauf,  die  Blase  kommt  an  den  richtigen  Platz  und  Dammplastiken 
sind  nicht  mehr  nöthig. 

Gegen  diese  Operation  ist  allerdings  geltend  zu  machen,  dass  der 
Verlust  der  Scheide  und  des  Uterus  selbst  für  Frauen,  die  Kinder  nicht 
mehr  begehren,  immerhin  ein  Verlust  ist.  Im  Princip  wird  man  stets 
eine  Operation  vorziehen ,  die  Organe  erhält.  Deshalb  empfiehlt 
Martin  die  Ventrofixation ,  gleichzeitig  aber  die  Scheide  durch  Aus- 
schneiden grosser  Längsstreifen  möghchst  zu  verkleinern. 

Die  Ventrofixation  ist  auch  für  die  Seite  250  geschilderten  Prolaps- 
fälle  geeignet.  Ist  allein  bezw.  vor  allem  der  Uterus  der  schuldige 
Theil,  senkt  er  sich  primär,  stülpt  er  die  weder  hypertrophische,  noch 
zu  grosse ,  noch  überhaupt  pathologische  Scheide  um  ,  so  muss  sich 
auch  eine  rationelle  Therapie  wesentlich  gegen  den  Uterus  richten. 
Er  wird  „ventrofixirt"  und  die  so  geheilte  Patientin  hat  den  grossen 
Vortheil ,  eine  normale ,  zum  Coitus  und  zum  Gebären  verwendbare 
Scheide  zu  behalten. 

Somit  würde  man  die  Totalexstirpation  des  Uterus  plus  Resection 
der  Scheide  für  die  Fälle  reserviren,  wo  bei  alten  Frauen  auch  in  dem 
Zustande  des  Uterus :  starke  Hypertrophie,  Myom,  Carcinom,  habituelle 
Menorrhagien,  eine  Indication  zur  Totalexstirpation  läge.  In  anderen 
Fällen,  bezw.  bei  jüngeren  Frauen,  würde  man  die  Ventrofixation  mit 
oder  ohne  Verkleinerung  der  Scheide  ausführen. 
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Pessarbehandliing^). 
Ist  es  auch  zweifellos  richtig,  alle  Prolapse  zu  operiren,  so  wird 
es  doch  immer  Fälle  geben ,  in  denen  eine  Operation  unmöglich  ist, 
z.  B.  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  Patientin  sich  nicht  operiren 
lassen  will.  Auch  ist  manche  Patientin  zu  schwach  oder  zu  alt,  man 
wagt  nicht,  die  Narcose  und  den  Blutverlust  die  Bettruhe  für  zwei 
Wochen  ihr  zuzumuthen,  sie  hat  einen  Herzfehler,  Struma  oder  Aehn- 
liches.  Dann  ist  man  gezwungen,  Pessarien  anzuwenden.  Die  meist- 
gebrauchten sind  die  grossen  und  grössten  Nummern  der  May  er 'sehen 
Ringe,  die  auch  aus  Hartkautschuk  hohl  fabricirt  werden.  Dieselben 
sind  sauber,  drücken  sich  nicht  zusammen ,  geben  deshalb  mehr  Halt 
und  reizen  nicht.  Man  kommt  mit  verhältnissmässig  kleineren  Num- 
mern der  harten  Ringe  aus.  Die  tellerförmigen  Hartkautschukringe 
sind  zwar  anfangs  vortrefflich,  bald  aber  schneiden  die  scharfen  Ränder 
ein,  sodass  man  diese  Pessarien  dauernd  nicht  tragen  lassen  kann. 

Sind  auch  alle  Pessarien  ,  welche  die  Scheide  zu  stark  dehnen, 
irrationell,  so  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  thatsächhch  eine  grosse 
Anzahl  Patientinnen  mit  diesen  Instrumenten  vollkommen  zufrieden 
sind.  Freilich  werden  die  Mehrzahl  dieser  Pessarien  nicht  von  Aerzten, 
sondern  von  Hebammen ,  Bandagisten  oder  den  Patientinnen  selbst 
applicirt. 

Werden  grosse  Ringe  nicht  vertragen,  so  nimmt  man  seine  Zuflucht 

zu  den  „Hysterophoren",   von  denen  ein  viel  gebrauchtes  in  Figur  151 

abgebildet   ist.     Sie  bestehen  aus  einem  Stempel  a, 

^^^^p^^^fe        welcher   in   der  Vagina   liegend,    den  Uterus  trägt, 

^^^^^^^CT|         einem   Bauchgurt   b ,    von   welchem   vier    Gurte  c  c 

/      /^^«fl         nach    unten    ziehen.      Sie   vereinigen    sich  in   einer 

c/     c  \  je        Platte,   in  welche  der  Stempel  durch  eine  Schraub- 

V      V  ^     //         Vorrichtung  d   befestigt  ist. 

X..^\\,^  Der  abgebildete  Apparat  zeichnet  sich  dadurch 

'^  aus,   dass   die   Gurte  c   am   Bauchringe   leicht  ver- 

^'*^*  schiebhch  und  leicht  zu  fixiren  sind.    Dadurch,  dass 

die  Gurte  c  c  sich  zwischen  den  Beinen  kreuzen,  ist 

hinten  der  Anus  und  vorn  die  Harnröhrenmündung  frei.    Der  Stempel  a 

wird  am  besten  aus  weichem  Gummi  und   nicht  wie    früher,    aus  Holz 

gefertigt.     Derartige  Apparate    werden    von    den  Kranken    meist   nicht 

fortwährend  getragen  ,    weil    sie    bei   dem  Uebergange   vom  Sitzen  zum 

Stehen,  Gehen  oder  Liegen  hinderlich  sind,  übelriechend  werden  u.  s.  w- 


1)  Zwauck :  Mon.  f.  G.  1853,  p.  215.  —  Major  :  Mon.  f.  G.  XII,  1.  —  Broisky: 
Prag.  med.  Wocheuschr.  1884,  No.  33.  —  Sänger:  Ueber  Pessarien.  Leipzig  1889. 
—  Schultze:  Wien.  med.  Blätter  1889,  99. 
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Bei  Greisinnen ,  die  trotz  Schrumpfung  der  Vagina  sehr  unter 
dem  Prolaps,  namentlich  den  sich  bald  ausbildenden  Geschwüren  leiden, 
sind  oft  Pessarien  nicht  anzuwenden.  Die  Scheide  ist  zu  unelastisch, 
sie  schiebt  kleinere  Pessarien  hinaus,  grössere  aber  machen  Schmerzen, 
Ausfluss  und  Blutungen. 

In  diesen  Fällen  wendet  man  wöchentlich  ein-  bis  zweimal  die 
Alaunglycerintamponade  an.  Die  Tampons  werden  Abends  eingelegt 
und  bleiben  in  der  Nacht  liegen.  Oder  man  lässt  eine  einfache  T-Binde 
tragen,  die  an  der  Vulva  eine  Pelotte  besitzt. 

Man  hat  auch  durch  Massage^),  Prolapse  ,, geheilt".  Massage 
wirkt  bei  frischen  Prolapsen  dadurch,  dass  die  Hypertrophie  bezw,  die 
Wulstung  zweifellos  zu  beseitigen  ist.  Dann  kann  eine  grosse  Scheide 
nebst  grossem  Uterus,  die  früher  nicht  zu  reponiren  waren,  jetzt  nach 
der  Verkleinerung  zurückgebracht  werden.  Bei  Schonung  und  nun- 
mehriger Vermeidung  der  Schädlichkeiten  ist  durch  Massage  dauernde 
Heilung  möglich.     Solche  Fälle  habe  ich  selbst  beobachtet. 

Nach  den  Autoren  über  diesen  Gegenstand  soll  durch  methodische 
Kräftigung  der  Abductoren  gleichsam  durch  Synergie  auch  eine  Kräfti- 
gung und  Verstärkung  der  Muskeln  des  Beckenbodens  eintreten.  Bedenkt 
man,  welch  grosse  Wichtigkeit  die  Erschlaffung  des  Levator  ani  für 
den  Prolaps  hat,  so  muss  man  zugeben,  dass,  falls  der  Levator  ani 
normal  zu  machen  ist,  dadurch  auch  der  Prolaps  günstig  beeinflusst 
werden  muss.  Heilung  von  Prolapsen  durch  Massage  ist  ohne  Zweifel 
beobachtet,  aber  meist  kommen  die  Frauen  bald  mit  Recidiven  wieder, 
die  zur  Operation  zwingen. 


H.    Die  Inversion. 

Aetiol  0  gie. 

Nach  rechtzeitigen  Geburten,  sehr  selten  nach  Aborten  stülpt  sich 
aus  Gründen  die  nicht  hierher  gehören,  mitunter  der  Uterusfundus  ein, 
allmählich  tritt  er  tiefer,  durch  den  Cervicalcanal  hindurch  und  schliess- 
lich liegt  der  umgestülpte,  invertirte  Uterus  in  der  Scheide,  oder  pro- 
labirt  sogar  bis  vor  die  Vulva.  Stirbt  die  Frau  nicht  an  den  Folgen 
der  acuten  Umstülpung  — ■  Blutung  oder  fortschreitender  septischer 
Entzündung  —  so  bleibt  die  Inversion  chronisch. 


1)  Ziogenspeck:  Verh.  d.  d.  Ges.  f.  Gyn.  1889,   p.    128.    —    v.  Brann-Fern- 

wald  u.  Kreissei :  Klin.  Beiträge  zur  manuell.  Behandl.  der  Frauenkrankheiten. 
Wien  1889.  —  Fellner :  Die  Thure-BrandV sehe  Behandlung  der  iceibl.  Sexual- 
orgine.     Wien   1889.  —  Dollinger :    Die  Massage.     Stuttgart  1890. 
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Ausserdem  entsteht  noch  die  Inversion  durch  Geschwülste.  Liegt 
eine  Geschwulst  gerade  im  Fundus,  wird  das  umgebende  Uterusgewebe 
atrophisch ,  oder  degenerirt  es  fettig ,  so  gleitet  die  Geschwulst  in  die 
Uterushöhle  hinein.  Tlieils  durch  die  Schwere  der  Geschwulst,  theils 
durch  die  Uteruscontractionen  wird  der  Tumor  —  den  Uterus  nach- 
ziehend —  tiefer  geschoben.  Am  Ende  tritt  der  Tumor  durch  den 
Muttermund,  ja  selbst  vor  die  Vulva.  Sowohl  gutartige  als  bösartige 
Tumoren  führen  zur  Inversion. 


152. 

Inversion   des    Uterus   und    der   Scheide. 

Nach  der  Natur  gezeichnet  von  Dr.  Rosenstein   (Breslau).     Oberhalb  des  Tumors  bildet 

die  erste  Krhöhung  des  Prolaps  die  fuenzu  zwischen  Uterus  und   Vagina. 


Anatomie. 

In  den  meisten  Fällen  war  der  Cervicalcanal  noch  vorhanden,  sodass 
man  in  der  Scheide  den  umgestülpten  Uteruskör])er,  darüber  aber  den 
Muttermund  fühlte.  Indessen  sah  ich  doch  diei  Inversionen,  bei  denen 
absolut  kein  Cervix  mehr  zu  entdecken  war.  Der  obere  Theil  der 
Scheide  hatte  sich  an  der  Inversion  mit  betheiligt.  In  dem  Falle 
(Figur    152)    war    der   Uterus    sammt    der    Scheide    so    umgekrempelt, 


l)ie  Inversion. 
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dass  selbst  am  Präparat  nach  der  Excision  der  Cervix  nicht  gefunden 
wurde. 

Die  Blase  ist  nicht  dislocirt.  Bei  frischen  puerperalen  Inversionen 
werden  wohl  die  Ovarien  mit  im  Trichter  liegen,  dagegen  befinden  sich, 
wenigstens  nach  meinen  Beobachtungen ,  keine  Gedärme  im  Trichter. 
Späterhin  werden  die  Ovarien  nach  oben  gezogen ,  sodass  der  Uterus 
klein  und  der  Trichter  eng  wird,  so  eng,  dass  man  nicht  einmal  den 
Finger  hineinpressen  kann.  Die  Grösse  des  Uterus  ist  sehr  wechselnd. 
"Während  er  in  dem  einen  Falle  als  kleine,  feste,  harte,  kugelrunde 
Geschwulst  gefühlt  wurde,  erscheint  er  in  anderen  Fällen  gross,  weich, 
eindrückbar,  abgeplattet,  fast  ödematös. 

In  der  Figur  153  ist  ein  invertirter  Uterus  dargesteht,  in  dessen 
Fundus  nur  von  einer  geringen  Schicht  Uterusgewebe  oben  und  unten 
umgeben  ein  grosses  Myom  sitzt. 
Sitzt  das  Myom  in  der  Seiten- 
wandung, so  kann  auch  eine 
partielle  Inversion  entstehen, 
namentlich  wenn  etwa  mit  einer 
Zange  das  Myom  angezogen  wird. 
In  solchen  Fällen  ist  die  Dia- 
gnose schwierig ,  und  es  ist 
schon  einige  Male  beim  Ab- 
schneiden eines  solchen  vermeint- 
lichen Polypen  die  Peritonäal- 
liöhle  eröffnet. 


Symptome   und    Verlauf. 


153. 

Inversion    des   Uterus 
mit  Mj'om  im  Fundus. 


Das  wichtigste  Symptom  der 
acuten  Inversion:  die  Blutung 
dauert  bei  der  chronischen  In- 
version fort,  theils  als  Menor- 
rhagie, theils  als  Metrorrhagie,  z.  B.  beim  Coitus.  Auch  Eiter,  Hautfetzen 
und  Schleim  gehen  ab.  Die  Zerrung  der  peritonäalen  Ligamente  ver- 
ursacht Schmerzen,  die  namentlich  bei  der  Ausbildung  eines  Prolapses 
zunehmen.  Die  Compression,  welche  der  sich  verengende  Muttermund 
auf  den  Cervix  ausübt,  kann  zu  Stauung,  ja  zu  Gangrän  des  Uterus- 
körpers führen.  Indessen  sind  auch  Fälle  beobachtet,  in  denen  die 
Inversion  Jahrzehnte  lang  symptomlos  bestanden  hatte.  Ja  gerade  weil 
jedes  Symptom  fehlte,  Avar  der  Uterus  für  eine  Geschwulst  gehalten  und 
al)":etrac!;en. 
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Im  weiteren  Verlaufe  treten  alle  Folgen  des  wiederholten  starken 
Blutverlustes  ein.  Die  Patientinnen  können  jahrelang  zu  Bett  liegen, 
da  jede  Bewegung  die  stärksten  Blutungen  hervorruft. 

Diagnose   und   Prognose. 

Man  muss  erstens  nachweisen,  dass  der  Uterus  nicht  da  ist,  wo 
er  sein  sollte  und  zweitens,  dass  der  in  der  Scheide  gefühlte  Tumor 
wirklich  der  Uterus  ist. 

Nachdem  die  Anamnese  die  Inversion  wahrscheinlich  gemacht  hat, 
explorirt  man  combinirt.  Die  Diagnose  wird  wesentlich  durch  die  sorg- 
fältige combinirte  Abtastung  gestellt.  Oft  sind  die  Patientinnen  so 
mager  und  heruntergekommen,  dass  man  die  inneren  Genitalien  leicht 
abtasten  kann.  Sind  aber  die  Bauchdecken  zu  resistent  und  fettreich, 
um  den  Beckeneingang  gut  abtasten  zu  können,  so  wird  von  Mastdarm 
und  Vagina  allein  und  combinirt  von  Vagina  und  Blase  (mit  der  Sonde), 
von  Blase  und  Mastdarm  aus  combinirt  untersucht.  Namentlich  vom 
Mastdarm  aus  wird  man  den  Trichter  der  Inversion  zu  fühlen  suchen. 
So  muss  man  zum  Ziel  kommen,  wenn  nicht  ohne,  so  mit  Narcose. 
Da  eine  rationelle  Therapie  ohne  Diagnose  unmöglich,  so  ist  es  ganz 
unbedingt  nothwendig,  dass  man  völlig  im  Klaren,  ist.  Zunächst  geht 
man  mit  einem  oder  mit  zwei  Fingern  in  das  Scheidengewölbe  und 
sucht  sich  den  Cervix  auf.  Man  zieht  gleichzeitig  mit  einer  M  u  z  e  u  x- 
schen  Zange  oder  unmittelbar  mit  der  andern  Hand  den  vermeintlichen 
Uterus  nach  unten.  Wird  dabei  die  Portio  kürzer,  stülpt  sie  sich  um, 
ja  verschwindet  der  Cervix,  so  liegt  eine  Inversion  vor.  Wird  dabei 
die  Portio  eher  länger,  steigt  sie,  ohne  ihre  Form  zu  verändern  beim 
Zug  am  Tumor  etwas  herab,  oder  gelingt  es,  den  Tumor  etwas  herab- 
zuziehen, ohne  dass  die  Portio  flacher  und  kleiner  wird,  so  handelt 
es  sich  um  einen  gestielten  Polypen.  Ist  es  unmöglich,  zwischen  Tumor 
und  Cervix  mit  dem  Finger  einzudringen,  so  schiebt  man  rings  um  den 
Stiel  die  Sonde  nach  oben.  Gleitet  sie  weit  hinein,  so  ist  eine  Uterus- 
höhle vorhanden,  also  der  Uterus  nicht  umgestülpt.  Man  muss  vor- 
sichtig sein,  damit  der  Uterus  nicht  durchbohrt  wird,  gerade  in  diesen 
Fällen  ist  er  oft  weich  und  mürbe.  Auch  gelingt  es  trotz  grosser  Mühe 
durchaus  nicht  immer,  mit  der  Sonde  in  die  Uterushöhle  zu  kommen, 
obwohl  die  Höhle  vorhanden  ist. 

Auch  wenn  das  unterste  Ende  des  Prolapses  sicher  durch  einen 
Tumor  gebildet  wird,  kann  doch  der  Stiel  des  Tumors  zum  Theil 
vom  invertirten  Uterus  gebildet  sein.  Dies  wird  stets  dann,  wenn  der 
Stiel  auffallend  dick  ist,  gemuthmaasst  werden.  Es  kann  also  eine 
partielle   trichterförmige   Inversion,    eine   Einstülpung    des   Uterus    von 
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dem  herab  tretenden  Tumor    bewirkt  sein.     Diese  partiellen  Inversionen 
sah  ich  stets  seitlich. 

Die  Prognose  ist  ohne  operativen  Eingriff  schlecht,  da  die  Blu- 
tungen andauern  und  der  Zerfall  der  Geschwulst  zu  Sepsis  führt.  Die 
Reposition  gelang  nach  13  und  mehr  Jahren,  danach  tritt  völlige  Gesund- 
heit, auch  Schwangerschaft  ein.    Die  spontane  Reinversion  ist  beobachtet. 

Therapie. 

Die  Therapie  besteht  in  Enucleation  eines  Tumors,  Reposition  des 
Uterus,  und  falls  diese  nicht  gelingt,  in  Operation.  Wenn  die  Inversion 
keine  Symptome  mehr  macht,  könnte  man  abwarten. 

Die  Reposition  führt  man  in  der  Narcose  aus.  Unter  Controle 
von  aussen,  damit  nicht  etwa  der  hochgedrängte  Uterus  von,  der  Scheide 
abreisst,  schiebt  man  den  Uterus  in  und  durch  den  Cervix  hindurch. 
Der  Uterus  muss  von  der  ganzen  Hand  umfasst  und  durch  diesen  Druck 
weicher  und  blutleerer  gemacht  werden,  die  sich  spreizenden  Finger  bohren 
sich  in  die  Rinnen  des  Cervix  ein  und  drängen  den  Muttermundsrand 
nach  aussen.  Auch  ist  empfohlen,  eine  Tubengegend  zuerst  zu  reinver- 
tiren  und  Längsincisionen  in  das  Corpus  zu  machen.  Statt  des  Drucks 
von  aussen  ist  die  Portio  vaginalis  mit  Haken,  M  u  z  e  u  x '  sehen  Zangen 
oder  mit  durchgezogenen  Seidenbändern  festgehalten.  Dies  möchte  ich 
ernstlich  widerrathen,  die  Kraft,  die  man  braucht,  ist  zu  gross,  man 
zerfetzt  die  Portio   und  setzt  iieue  Gefahren  durch  die  vielen  Wunden. 

Kommt  man  in  der  angegebenen  Art  nicht  zum  Ziel,  so  wird  ein 
mit  Wasser  oder  Luft  gefüllter  Kolpeurynter  in  die  Scheide  gelegt. 
Der  permanente  Druck  erweicht  den  Uterus,  verkleinert  ihn  und  drängt 
ihn  in  die  Cervix.  Die  Methode  führt  in  Fällen  zum  Ziel,  bei  denen 
die  stärkste  Kraftanwendung  Nichts  erreichte.  Die  Reinversion  erfolgt 
dabei  sowohl  ganz  unmerklich  langsam,  als  unter  lebhafter  Wehenaction 
des  Uterus.  Wunderbar  ist  es,  dass  die  spontane  Reinversion  allmählich 
vollständig  erfolgt,  wenn  nur  der  Uterusfundus  erst  im  Cervix  ist,  ob- 
wohl doch  jetzt  der  Kolpeurynter  wirkungslos  sein  muss. 

Hat  man  auch  auf  diese  Weise  keinen  Erfolg,  so  hindern  wohl 
feste  Verwachsungen  in  und  über  dem  Trichter  die  Reduction  des  Organs. 
Dann  sucht  man  die  Uterinschleimhaut  durch  Aetzungen  oder  starke  Ad- 
stringentien  so  zu  verändern,  dass  der  Blut-  und  Schleimabgang  aufhört. 

Sind  aber  die  Beschwerden  erheblich,  so  habe  ich  den  Uterus 
amputirt.  Dies  kann  nicht  einfach  durch  Abschneiden  geschehen,  weil 
sonst  die  blutende  und  später  eiternde  Wundfläche  sich  sofort  nach  oben 
in  die  Abdominalhöhle  hinein  umklappen  würde.  Ich  verfuhr  folgender- 
maassen:    Zuerst  wurde  durch  vier  Nähte  rechts,  links,  vorn  und  hinten 
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die  Portio  an  den  invertirten  Uterus  festgenäht.  Dann  wurde  1  cm 
unterhalb  der  vier  Nähte  der  Uterus  abgeschnitten,  nun  wurde  der 
Trichter  keilförmig  ausgeschnitten  und  vernäht.  Wo  es  blutete,  wurden 
noch  Umstechungen  gemacht.  Ein  grosser  Jodoformgazetampon  lag 
auf  der  Operationswunde.  Nach  10  Tagen  entfernte  ich  den  Tampon 
und  löste  die  erreichbaren  Suturen  ab.  Die  vier  Nähte,  welche  den 
Uterus  fixircn,  fesseln  die  blutende  Fläche  unten,  sodass  bei  einer 
eventuellen  Ilämorrhagie  die  Stillung  keine  Schwierigkeiten  gehabt 
hätte. 

Nach  der  Heilung  formirt  sich  eine  normale  Portio.  Diese  Methode 
ist  ohne  Zweifel  leicht  und  sicher,  sie  giebt  gute  Resultate  —  aber  sie 
opfert  immerhin  den  Uterus.  Ungünstige  Resultate  ergab  die  Methode 
der  Laparotomie  und  Erweiterung  des  Trichters  von  oben.  Es  gelang 
durchaus  nicht  immer,  den  Trichter  zu  erweitern  und  die  Reposition 
zu  bewirken.    Auch  sind  Todesfälle  registrirt. 

Eine  sehr  beachtenswerthe  Methode  der  Heilung  empfahl  Küstner. 
Er  eröffnet  den  Douglasischen  Raum,  geht  durch  diese  Oeffnung 
in  die  Abdominalhöhle  ein,  touchirt  den  Inversionstrichter  und  schneidet 
die  hintere  Wand  des  Uterus  vom  Fundus  bis  an  den  äusseren  Mutter- 
mund völlig  durch.  Hierauf  Umstiilpung,  Naht  des  Uterus  von  der 
Peritonäalseite  aus,  Schluss  der  Wunde  des  Douglasischen  Raumes.  — 
Bei  der  Seltenheit  der  Fälle  fehlen  grössere  Erfahrungen. 

Hat  eine  Geschwulst  die  Inversion  verursacht,  so  wird  die  Geschwulst 
soi'gfältig  abgetrennt,  bezw.  ausgeschält.  Ich  mache  diese  Oi)eration 
mit  denselben  Vorsichtsraaassregeln  so,  wie  die  Abtragung  des  invertirten 
Uterus,  um  vor  allen  Ueberraschungen  gesichert  zu  sein.  In  einem  Falle, 
bei  dem  die  (Geschwulst  verfault  war  und  auch  der  Uterus  sich  an  der 
Fäulniss  betheiligt  hatte,  schnitt  ich  den  Uterus  mit  dem  Paquelin'schen 
Messer  ab.  Als  das  den  Uterus  ringförmig  umkreisende  Messer  das 
Peritonäum  in  der  Mitte  eröffnete,  wurde  sofort  das  Loch  durch  eine 
feste  Naht  geschlossen^). 


1)  Tirchow:  Virch.  A.  1854,  VIT,  167.  —  Scaii/oui:  Scaiizoni's  Bcitr.  V,  83. — 
Schröder:  Berl.  klin.  Woclicnschr.  1808,  40.  —  W.  A.  Froiind:  Zur  Pathologie 
u.  Tlierapie  der  veralteton  Iiiversio  uteri.  Breslau  1S70.  —  Spioj^clbory:  A.  f.  G. 
IV.  .%0,  u.  V.  118.  —  Heiinlj?:  A  f.  G.  VI,  VII,  VIII.  —  Schwarz:  A.  f.  G.  XIII, 
p.  44H.  —  IJruiit/<«l:  A.  f.  (i.  XIII,  p.  HSG.  —  Fürst:  A.  f.  G.  XX,  425.  —  Lauou- 
slein:  C.  f.  (i.  18h;',,  7;U.  —  Schiilcin:  Z.  f.  G.  1884,  345.  —  Wcrth:  A.  f.  G.  XXII, 
p.  05.  —  Spiegülberf?:  A.  f.  (t.  IV,  350;  V,  118.  —  Schröder:  Berl.  klin.  Wocbeu- 
Rcbrift  18G8,  40.  —  Breisky :  Prag.  med.  Wochensclir.  1877,  20;  1878,  18.  —  Krouer: 
A.  f.  (l  XIV  u.  XVI.  —  Howii/:  ('.  f.  (i.  1881,  No.  (>.  —  Ilildchrandt :  Volk- 
niaim's  Vortr.  47.  —  Barsoiiy:  ('.  f.  G.  1890,  .500.  —  Nciif,'el>aiicr:  C.  f.  G.  1890, 
Beilage  p.  141.  —  Kocks:    C.  f.  (i.   1890,  058.  —  Küstiicr:    C.  f.  G.  1893,  No.  41. 
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I.    Die  selteneren  Lageveränderungen  der  Gebärmutter. 

Ohne  praktische  Bedeutung  ist  die  extramediane  Stellung  der 
Gebärmutter.  Eine  Abweichung  der  Portio  nach  einer  oder  der  anderen 
Seite  ist  sowohl  angeboren  als  erworben.  Im  letzteren  Falle  schoben, 
bezw.  zogen  Exsudate,  Pseudomembranen  oder  Tumoren  den  Uterus 
nach  rechts  oder  nach  links.  Auf  diese  Weise  entsteht  auch  eine 
Lateroversion.  Sie  kann  ausserdem  Folge  der  mangelhaften  Ausbildung 
der  einen  Uterushälfte  sein.  So  liegt  der  unicorne  Uterus  stets  stark 
nach  der  betreffenden  Seite. 

Auch  kann  der  Uterus  um  seine  Längsachse  gedreht  sein.  Dies 
wird  oft  durch  eine  entzündliche  Schrumpfung  einer  Douglasischen 
Falte  bewirkt.  Bei  benachbarten  Tumoren  und  Verzerrung  dreht  sich 
der  Uterus  ebenfalls  um  seine  Längsachse  (Torsion). 

Die  Elevati on  des  Uterus  ist  nur  eine  Complication  anderer 
pathologischer  Zustände.  Bei  parametrischen  Exsudaten  an  der  vorderen 
Bauchwand  wird  oft  der  Uterus  hoch  erhoben,  Fibrome,  Ovarientumoren 
und  extrauterine  Fruchtsäcke  schieben  die  Portio  aus  dem  Becken  nach 
oben,  sodass  sie  kaum  zu  erreichen  ist.  Ein  sich  in  der  Uteruswand 
entwickelndes  Myom  kann  den  Fundus  uteri  bis  an  den  Magen  empor- 
heben, bezw.  die  Höhle  zu  einem  30  cm  langen  Canal  umwandeln. 

Sehr  selten  gelangt  der  Uterus  in  einen  Bruchsack.  Bedenkt  man, 
dass  der  Uterus  im  Fötalleben  über  dem  Becken  liegt,  so  kann  leicht 
ein  Ovarium  oder  die  Tube  in  den  Bruchsack  gelangen  und  den  Uterus 
nachziehen.  Dann  handelt  es  sich  um  eine  Hernia  uteri  inguinalis. 
Ein  derartiger  Uterus  kann  geschwängert  werden.  Bestehen  Symptome, 
so  würde  die  Exstirpation  des  Uterus  von  oben  zu  machen  sein^j. 


1)  Fr.  Tietlemann:  Von  der  D  uv  e  r  n  ey' scheu  etc.  und  der  schiefen 
Gestaltung  und  Lage  der  Gebärmutter.  Heidelberg  und  Leipzig  1840.  — 
M.  B.  Freund:  Beiträge  zur  Gynäkologie  v.  B  e  t  s  c  h  1  e  r.  Breslau  186-4. 
II,  IH85.  —  Leopold:  A.  f.  G.  XIV,  1879,  378.  —  Brimuer:  Herniologische 
Beobachtungen.     Beitr.  z.  kliu.  Chir.  IV,  1.  u.  2.  Heft. 
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Neuntes  Capitel. 

Die  Neubildungen  der  Gebärmutter. 


A.  Die  Myome^). 

Das  Myom  des  Uterus  ist  eine  partielle  Hyperplasie  des  Uterus- 
gewebes. Nach  Gottsclialk  hängt  ihre  Entstehung  und  ihr  Wachsthum 
mit  den  Muskelfasern  der  kleinsten  Arterien  zusammen.  Fast  bei  jeder 
zehnten  Frau  hat  man  ein  oder  mehrere  Myome  im  Uterus  bei  der 
Section  gefunden.     Myome  kommen  von  der  Pubertätszeit  an  vor. 

In  einem  einzigen  Uterus  liegen  unzählige  verschieden  grosse 
Myome,  welche  beim  Wachsthum  sich  gegenseitig  beschränken,  sodass 
abgeplattete,  halbrunde  oder  ganz  unregelmässige  Formen  entstehen. 
Tritt  dann  die  senile  Involution  des  Uterus  und  die  Verkalkung  der 
kleinen  Myome  ein,  so  sieht  ein  solcher  Uterus  aus  wie  ein  Sack  voll 
Kartoffeln.  Aber  auch  ein  einziges  Myom  kann  zu  einer  kolossalen 
Grösse  heranwachsen. 

Im  Corpus  uteri  sitzen  die  Myome  am  häufigsten,  am  seltensten 
im  Cervix.  Mikroskopisch  bestehen  die  Myome  aus  glatten  Muskelfasern, 
deren  einzelne  Bündel  durch  Bindegewebe  getrennt  sind.  Gefässe  ver- 
laufen in  dem  Bindegewebe,  namentlich  in  der  Kapsel.  Bei  jungen 
Myomen   wiegen   die  Muskelfasern  vor.     Ein  Schnitt   aus   einem  altern 


1)  Hil«lol)rau(lt:  Volkmanu's  Vortr.  1872.  —  Virchow:  Die  krankhaften  Ge- 
schwülste 11 T,  ]).  107  u.  HG.  —  Küster:  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  I,  p.  7.  — 
Winckel:  Volkmami's  Vortr.  No.  98.  —  Michels:  Fibromyome  des  Uterus.  Stutt- 
gart 1877.  —  Röhrig:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1877,  30,  u.  Z.  f.  G.  V.  —  Engel- 
mann:  Z.  f.  G.  I.  —  Klcinwiichtor:  Z.  f.  G.  IX.  —  Rugo:  Z.  f.  G.  V.  —  Schnitze: 
Jenaische  Zcitschr.  V,  p.  350.  —  Möricke:  Z.  f.  G.  VII,  418.  —  Schorler:  Z.  f.  G. 
XI,  140.  —  Berg:  Z.  f.  G.  VIII,  120.  -  Leopold:  Arch  f.  phys.  Heilkd.  1873,  414.  — 
Fränkel  u.  Schuchhardt:  A.  f.  G.  XIX,  277.  —  Fehling  n.  Leopold:  A.  f.  G. 
VII,  .")31.  Graniiiiatikati:  A,  f.  (i.  XVII,  139.  -Martin:  Berl.  Beitr.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  III,  33.  -  Kriikenherg:  A.  f.  G.  XXI,  166.  —  Rahes:  Oentralbl.  f.  Chir. 
1882,  p  212.  —  Dieslerweg:  Z.  f.  (J.  IX,  191.  —  Lehnerdt:  Z.  f.  G.  III,  359.— 
Aiiiann:  Münch.  med.  Wochenschr.  1888,  51.  —  Eugström:  C.  f.  G.  1890,  Beil.  59.  — 
Fehling:    G.  f.  G.  1890,  29.  —  Bulius:    Z.  f.  G.  358. 
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Myom    trifi't    die   Muskelbündel   der   Quere    und    der  Länge   nach,    wie 
Figur  155  bei  schwacher  Vergrösserung  zeigt. 

Es  ist  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  alle  Myome  interstitiell 
entständen,  doch  findet  man  oft  minimale  Myome  unmittelbar  unterhalb 
des  Peritonäums.  Jedenfalls  ist  es  zu  Lehrzwecken  gut,  klinisch  drei  ver- 
schiedene Arten  zu  unterscheiden :  subperitonäale,  interstitielle 
und  submucöse  Myome. 


154. 

U  t  e  r  11  s  m  y  o  m. 

Wächst  eine  Geschwulst  in  den  äusseren  Schichten  des  Uterus, 
so  wächst  sie  nach  der  Bauchhöhle  hin  (Figur  L54).  Die  Geschwulst 
ist  nur  von  einer  dünnen  Schicht  Uterusgewebe  überzogen  oder  be- 
findet sich  dicht  unter  dem  Peritonäum,  daher  ^, subperitonäales 
Myom^^  Solange  die  Geschwulst  klein  ist,  kann  sie  als  kleine,  nuss- 
grosse  harte  Geschwulst  auf  dem  Uterus  sitzen.  Wird  die  Geschwulst 
grösser,  hebt  sie  sich  aus  dem  Uterus  heraus,  so  bildet  sich  ein  Stiel; 
subperitonäaler  Polyp. 

Werden  die  subperitonäalen  Myome  grösser,  so  fallen  sie  vorn  über 
und  liegen  im  Hängebauch.  Dabei  wird  der  Uterus  nachgezogen,  die 
Portio  steigt  nach  oben.     Ja  der  Cervix  kann  dünn  werden,   zerreissen 

Fr it seil,  Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  18 
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oder  sich  um  die  Achse  drehen.  Der  Uterus  ist  in  seltenen  Fällen  20, 
ja  30  cm  lang  über  den  Tumor  hinweg  bandartig  ausgezogen.  Eine 
Höhle  von  36  cm  Länge  fand  ich  in  einem  Falle,  wo  der  Fundus  bis 
zum  Magen  reichte  und  der  Uterus,  wie  eine  Tube  über  den  Ovarien- 
tumor,  so  über  das  Myom  hinweglief. 

Sitzt  das  Myom  gestielt,  als  peritonäaler  Polyp,  so  kommen  auch 
Achsendrehungen  des  Stiels  vor.  Dann  stirbt  der  Tumor,  dessen  Fr- 
nährungsquelle  abgeschnitten  ist,  ab,  er  wird  nekrobiotisch.  Darm- 
und Netzadhäsionen  bilden  sich.  Ja  ein  Myom  kann  in  verschiedenen 
Lai)pen    wachsen,    sodass  Därme  zwischen   einzelnen  Partien  fixirt  und 


ir>r>. 

Mehrere    Myome    in 

einem  Uterus, 
oben  ein  siibperitonäales, 
rechts  und  links  ein  festes, 
von  einer  Rindegewebs- 
kapsol  umgebenes,  naeli 
der  Utfi'usliöhle  zwei  sub- 
mucöse  Myome.  Im  Uterus 
Gefiissdilatation. 


lo6. 

Unzählige    kloine   Myome    in    einem  vaginal 
e  X  s  t  i  r  p  i  r  t  e  n    U  t  e  r  IT  s. 


adhärent  werden.  Auch  kann  der  Cervicalcanal  so  zusammengedrückt 
sein,  dass  Hämatometra  entsteht,  oder  im  Gegentheil  wird  die  Schleim- 
haut l)ei  enorm  gezerrtem  Uterus  so  atrophisch,  dass  sie  weder  lilnt 
noch  Schleim  abscheidet. 

Die  Ovarien  sind  meist  etwas  vergrössert.  In  anderen  Fällen 
findet  man  varicöse  Partien  im  Ligamentum  latum  am  Uterusrande. 
Fingerdicke  Venen  sind  keine  Seltenheit.  Dann  sind  öfter  auch  die 
Ovarien  sehr  stark  vergrössert.  Namentlich  können  die  Ovarien  allein 
durch  Oedem  zu  faustgrossen  Geschwülsten  werden.  Dies  ist  gewöhn- 
lich der  Fall  l)ei  partiellem  Absterben  benachbarter  (ieschwulstknollen. 
Auch  Hämatome  der  Ovarien  in  verschiedenen  Stadien  der  Tlückbildung 
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habe  ich  öfter  gefunden.  Oder  die  Ovarien  werden  beim  Hineinwachsen 
des  Tumors  in  den  oberen  Theii  des  Ligamentes  fest  auf  den  Tumor 
gezogen.  Ich  fand  schon  das  Ovarium  ganz  vorn  als  10  cm  langes 
Band  über  den  Tumor  ausgezogen.  Die  Lage  der  Ovarien  ist  der  beste 
Fingerzeig  für  die  Beurtheilung  des  Ortes  der  Entstehung  eines  Myoms. 
Liegen  z.  B.  die  Ovarien  tief  und  ragt  der  Tumor  bis  zum  Magen,  so 
entwickelt  er  sich  im  Fundus  ,  man  darf  hoffen  ,  bei  Abtragung  des 
Tumors  die  Höhle  des  Uterus  uneröfi'net  zu  lassen.  Liegen  aber  die 
Ovarien  oben  auf  dem  Tumor,  so  wird  man  auch  beim  Abtragen  die 
Höhle  eröffnen. 

Sind  die  Bauchdecken  resistent  und  ist  das  Myom  gross,  so  drückt 
es  den  Uterus  herab.  Entstehen  subperitonäale  Myome  mehr  am  Seiten- 
rande des  Uterus  ,  so  entfalten  sie  das  Ligamentum  latum  und  liegen 
vollkommen  zwischen  seinen  Blättern,  im  Parametrium  und  Subserosium 
also  extra-peritonäal.  Sind  auch  die  meisten  Myome  der  Lig.  lata 
schon  deshalb  als  Uterusmyome  anzusehen,  weil  ausserdem  noch  viele 
andere  Myome  im  Uterus  sich  befinden,  so  sieht  man  dennoch  Myome 
im  Ligamentum  latum  ,  die  makroskopisch  nicht  mit  dem  Uterus 
zusammenhängen. 

Gerade  diese  Myome  wachsen  tief  in  die  Beckenhöhle  herab,  lassen 
sich  leicht  ausschälen ,  und  können  sowohl  hart  als  weich,  klein  oder 
grossknollig  sein.  Ein  im  Cervix  sich  entwickelndes  Myom  comprimirt 
die  Harnröhre,  sodass  es  zu  Stillicidium  urinae  bei  Ausdehnung  der 
Blase  und  Harnverhaltung  kommt.  Auch  zieht  ein  solches  Myom  den 
Blasenvertex  hoch  nach  oben.  Bei  der  Operation  fühlt  man  deshalb 
nicht  eine  Excavatio  vesico-uterina.     Die  Blase   ist  leicht  zu  verletzen. 

Adhäsionen  an  Nachbarorganen  sind  nicht  die  Regel,  denn  die 
Myome  sind  mit  normalem  Peritonäum  überzogen.  Arbeitet  aber  die 
Frau  schwer,  fällt  sie,  blutet  es  dabei  aus  einer  Verletzung  des  Myoms, 
so  kommt  es  zu  Verklebungen  und  Verwachsungen.  Ascites  fehlt  in 
der  Regel. 

Die  in  der  Uteruswand  befindlichen  Myome  nennt  man  intersti- 
tielle. Diese  Myome  sind  nicht  etwa  besonders  zum  Wachsthum 
prädisponirt.  Der  Grund  des  Wachsthums  ist  eine  der  speciellen 
Geschwulst  immanente ,  von  äusseren  Umständen  unabhängige  Wachs- 
thumsenergie.  Vielleicht  lehrt  die  Untersuchung  mit  dem  Mikroskop 
diese  Gründe  verstehen.  Jedenfalls  fand  ich  öfter  interstitielle 
Geschwülste  klein  geblieben  und  verkalkt ,  während  subperitonäale 
durch  ganz  dünnen  Stiel  mit  dem  Uterus  verbundene  Myome  colossal 
gewachsen  waren.  Demnach  scheint  für  das  Wachsthum  der'tjeschwulst 
die  Species,  nicht  die  Lage  oder  die  Gefässverbindung  bedingend 
zu  sein. 

18* 
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Auch  bei  interstitiellen  Geschwülsten  wird  die  Höhle  des  Uterus 
oft  stark  verzerrt,  lang  und  breit.  Bei  einem  langsam  gewachsenen 
Myom  einer  Yirgo  fand  ich  eine  über  40  cm  lange  und  10  cm  breite 
Uterushöhle.     Die  Höhle  des  Uterus  ist  oft  sehr  unregelmässig,  verzerrt, 


157. 

Grosses,    interstitiell   entstanilenes    Myom 

der   vorderen   Uteruswand,    keine   deutliche    Abgrenzung 

vom  Mutterboden,    enorm   weite  Gefilsse    an    der  Grenze 

des  Mj'oms. 


Gestielte    Myome 
vom  Fundus  ausgehend. 


l&S. 

Breitbasig    aufsitzendes,    grosses 
submucöses    Myom. 


160. 

Fibröser   Polyp 

vom  Cervicalcanal 

ausgehend. 


nicht  durch  die  Sonde  in  viva  zu  erkennen,  wenn  mehrere  Myome  von 
verscliiedenen  Stellen  aus  wachsend ,  die  Höhle  verdrängten  und  com- 
primirten.  Ja  es  können  auch  einzelne  von  verschiedenen  Seiten  sich 
entgegenwachsende  Myome  mit  ihrer  Schleimhaut  verwachsen. 

Die  interstitiellen  Myome  sind  meist  von  der  Muskulatur  durch  ein 
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Geschwulstbett,  eine  lose  Kapsel  getrennt,  aus  der  man  die  Geschwulst 
herausdrücken,  enucleiren,  auskernen  kann.  Eine  Art  Kapsel  von  losem 
äusserst  gefässreichem ,  fast  cavernösem  Gewebe  befindet  sich  um  das 
Myom  herum.  Seltener  ist  der  üebergang  mehr  diifus:  man  kann  die 
Geschwulst  nur  mit  starker  Verletzung  der  Muskulatur  herausreissen, 
überall  haftet  an  dem  Myom  Uterusgewebe. 

Entsteht  ein  Myom  in  den  Uterusschichten  dicht  unter  der  Schleim- 
haut, so  wächst  es  in  die  Uterushöhle  hinein.  Es  bildet  sich  ein  sub- 
mucöses  Myom.  Ein  solches  kann  nur  mit  einem  Kreisabschnitt 
die  Uterusschleimhaut  in  die  Höhle  hineinwölben  (Figur  157).  Oder 
es  kann  auch  grösstentheils  in  der  Höhle  liegen ,  als  breitbasiger 
Polyp  aufsitzen  (Figur  158).  Zuletzt  ist  möglich,  dass  das  Myom  in 
die  Uterushöhle  so  hineinwächst ,  dass  es  nur  durch  einen  Stiel  mit 
dem  Uterusparenchym  verbunden  ist,  d.  h.  dass  ein  Polyp  entsteht 
(Fig.  159  u.  160).  Dieser  wiederum  kann  im  Uterus  liegen  bleiben, 
z.  B.  bei  engem  Muttermund ,  oder  er  kann  in  die  Scheide  geboren 
werden,  z.  B.  bei  einer  Multipara.  Ist  der  Polyp  sehr  gross,  so  ver- 
letzt er  die  Scheide  durch  Druck  und  Reibung,  er  verwächst  sogar  mit 
ihr.  Dann  wird  die  Diagnose  schwanken,  man  kann  an  eine  vaginale 
Provenienz  denken  (vgl.  S.  81).  Haben  auch  die  Polypen  meist  eine 
runde  Form,  so  presst  doch,  wenn  sie  theils  im  Uterus,  theils  in  der 
Scheide  liegen,  der  Muttermund  eine  Piinne  in  die  Geschwulst.  Dann 
entstehen  sanduhrförmige  Geschwülste. 

Der  Stiel  führt  die  ernährenden  Gefässe  zum  Polypen,  sodass  unter 
Umständen  dicke,  stark  blutende  Gefässe  im  Stiel  verlaufen.  Häufig 
ist  nur  ein  Polyp  vorhanden,  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  nach 
Entfernen  des  einen  ein  höher  liegendes  Myom  polypös  wird.  Alle 
Formen  von  Myomen  können  sich  combiniren,  sodass  in  bezw.  an  einem 
Uterus  eine  ganze  Anzahl  GeschAvülste  sich  finden.  Durch  Druck,  Zer- 
rung und  Gegeneinanderwachsen  von  Myomen  der  verschiedenen  Uterus- 
wände wird  die  Höhle  so  unregelmässig,  dass  ein  Sondiren,  bezw.  eine 
intrauterine  Therapie  unmöglich  ist.  Schon  bei  einem  Myom  kann, 
wie  in  dem  S.  276,  Figur  157  abgebildeten  Falle,  die  Sondirung  nicht 
gelingen. 

Eine  eigenthümhche  Form  von  Myomen  sind  die  sogenannten 
Cystenmyome,  eine  Geschwulstspecies,  die  namentlich  durch  die 
Schwierigkeit  der  Difi'erentialdiagnose  mit  anderen  Abdominaltumoren: 
den  Ovarialcysten ,  das  Interesse  der  Gynäkologen  geweckt  hat.  Sie 
erreichen  eine  bedeutende  Grösse  und  wachsen  oft  durch  Cystenbildung 
scheinbar  ruckweise  sehr  schnell.  Sie  sitzen  nicht  speciell  an  der  Aussen- 
oder  Innenfläche  des  Uterus,  sondern  sind  sowohl  dicht  unter  der 
Schleimhaut,    als    auch    subperitonäal  und   intraligamentär  angetrofi'en. 
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Diese  Tumoren  enthalten  multiple,  erweichte  Partien  oder  auch  erwei- 
terte Lymphsinus ,  die  zwar  unter  einander  communiciren ,  aher  doch 
nicht  so  weit  sind  und  so  frei  ineinander  übergehen,  dass  es  gelänge, 
durch  eine  Function  den  ganzen  flüssigen  Inhalt  zu  entleeren.  Der 
entleerte  Inhalt  coagulirt  oft  an  der  Luft  zu  einer  citronengelben 
Gallerte.  Pungirt  man  aber  nach  einigen  Tagen  Avieder,  so  fehlt  die 
Gerinnung. 

Das  „C  y  stü  s  wer  den"  eines  Myoms  ist  ein  Degenerations- 
vorgang. Man  findet  auch  im  Centrum  kleiner  Myome  cystöse  Partien. 
Solche  Myome  sehen  meist  auffallend  weiss  aus  und  sind  gefässarm. 

Mit  zu  den  Myomen  gehören  wohl  die  seltenen  Uteruscysten.  Man 
findet  eine  einzelne  grosse  von  dicker  Uterusmuskulatur  umgebene 
glattwandige  Cyste,  die  den  Uterus  gleichmässig  vergrössert. 

Schwierig  für  die  Operation  sind  die  teleangiektatischen  Myome, 
in  denen  massenhafte  weite,  lacunenartige  Blutgefässe  verlaufen.  Dabei 
sind  auch  die  zuführenden  Gefässe  verdickt.  Ich  sah  Venen  in  den 
Ligamentis  latis  von  der  Dicke  eines  Dünndarms.  Dennoch  gehngt  es, 
auch  diese  Geschwülste  durch  vorsichtiges  Unterbinden  blutleer  zu 
entfernen. 

Die  schon  alte  Beobachtung,  dass  in  Uterusmyomen  Cysten  resp. 
Röhren  oder  Drüsen  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  sich  finden,  ist 
durch  eine  Arbeit  Rec  klinghausen 's  klar  gestellt.  Er  bewies, 
dass  in  der  oberen  dorsalen  Uteruswand,  am  Tubenwinkel  und  an  den 
Tuben  Cystadenome  und  Adenomyome  als  typische  Geschwulstform  vor- 
kommen. Diese  Geschwülste  enthalten  mit  Cylinder  und  Flimmerepithel 
ausgekleidete,  von  der  Urniere,  dem  Wo Iff 'sehen  Körper  stammende 
Röhren  und  Canäle,  die  sich  weiter  entwickelten. - 

Auch  vom  Paroophoron  ausgehende  Cysten  mit  Fliramerepithel 
ausgekleidet  und  mit  cylindrischen  Drüsenschläuchen  in  der  Wandung 
beschrieb  R  ec  kli  n  gh  au  sen  ^).  Im  klinischen  Theil  der  Arbeit 
zeigte  W.  A.  F  r  e  u  n  d ,  dass  wegen  der  Blutungen  der  peritonitischen 
Verwachsungen  und  Entzündungen  diese  Adenomyome  eine  ernstere 
Bedeutung  haben  als  die  Myome. 

Die  an  den  Myomen  sitzenden  Adhäsionen  sind  verschiedener 
Art.  Zunächst  kann  ein  Myom  in  Folge  häufiger  Insulte,  welche  den 
hervorragenden  Leib  treffen ,  ausgedehnt  liächenartig  mit  dem  Peri- 
tonaeum  parietale  vom  verwachsen.  Sodann  ist  mitunter  das  Netz  auf 
den  Tumor   aufgeklebt   und   lässt    sich  ohne  bedeutende  Blutung  lösen. 


1)  V.  Rockliu^liiiuseii :  Die  Adenomyome  und  Cystadeuome  des  Uterus  —  und 
Tubenwandung.  —  W.  A.  ?'r<Miiul:  Klinisclie  Notizen  zu  den  voluminösen  Adeno- 
myomen  des  Uterus.     Berlin.   A.  Hirscbwald  IS'Jü. 
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Auch  bleibt  von  früheren  Adhäsionen  nur  ein  Gefäss  zurück  ,  sodass 
man  ein  ganz  isohrtes  bleistiftdickes  Gefäss  von  der  Bauchwand  oder 
dem  Netz  zu  dem  Tumor  verlaufen  sieht.  Selbst  mehrere  solcher  Gefässe 
ziehen  von  verschiedenen  Seiten  zum  Tumor  hin.  Der  Darm  klebt 
ebenfalls  an  dem  Tumor  an.  Meist  ist  er  leicht  abzuziehen.  Es  giebt 
aber  auch  Fälle  ,  wo  die  Därme  —  vielleicht  schon  seit  vielen  Jahren 
—  so  fest  und  ausgedehnt  mit  dem  Tumor  verAvachsen  sind  ,  dass  an 
Ablösung  aller  Schlingen  nicht  zu  denken  ist.  Dann  muss  man  sich 
mit  der  Castration  begnügen.  Selbst  diese  kann  unmöglich  sein,  wenn 
die  Verwachsungen  so  fest  und  massenhaft  sind,  dass  man  die  Ovarien 
überhaupt  nicht  findet.  Sind  solche  Patientinnen  decrepide,  kann  man 
ihnen  eine  stundenlange  blutige  Operation  nicht  zumuthen  ,  so  bleibt 
Nichts  übrig ,  als  unverrichteter  Sache  das  Abdomen  zu  schliessen. 
Dies  ist  mir  allerdings  nur  einmal  vorgekommen.  Das  Myom  kann 
auch  den  Darm  so  fest  umwachsen,  dass  man  ein  Stück  Darm  reseciren 
muss.     Ich  habe  dies  mit  gutem  Erfolge  gethan. 

In  den  Uterusmyomen  kommen  verschiedene  regressive  Meta- 
morphosen, sowohl  von  chronischem  als  von  acutem  Charakter  vor. 
Zunächst  werden  —  namentlich  kleine  Myome  —  sehr  hart,  fest  und 
zähe,  sodass  sie  beim  Schneiden  knirschen.  Dann  lagert  sich  Kalk  in 
dem  Myom  ab.  Das  restirende  Gewebe  scheint  dabei  weicher  zu  werden 
und  einzuschmelzen,  wenigstens  findet  man  beim  Durchsägen  eines  ver- 
kalkten Myoms  meist  zwischen  den  Kalkmassen  erweichte  Herde,  mit 
Detritus,  röthlichen  Fetzen  und  Brei  angefüllt.  Auch  ganz  grosse 
Myome  können  verkalken.  So  sah  ich  bei  einer  Section  ein  kindskopf- 
grosses  ,  nur  durch  eine  Peritonäalfalte  am  Uterus  befestigtes  Myom 
das  jahrelang  als  Lithopädion  diagnosticirt  war.  Der  Grad  der  Ver- 
kalkung ist  verschieden.  Ich  machte  die  Amputation  des  Uterus  bei 
einem  Mädchen.  Auf  dem  Uterus  befand  sich  ein  colossales  subperi- 
tonäales,  weiches  Myom  und  in  dem  Uterus  interstitiell  ein  kleines 
verkalktes  Myom.  Weshalb  diese  Geschwulst  verkalkt,  die  andere 
schnell  gewachsen  war,  ist  doch  schwer  zu  erklären.  Jedenfalls  ist  der 
Mangel  an  Ernährung  hier  wie  anderswo  der  Grund  der  Verkalkung. 
Denn  auch  bei  langdauernder  Ergotinbehandlung,  bei  der  das  Er- 
nährungsmaterial abgeschnitten  wird,  kommt  es  zur  Verkalkung  eines 
Myoms. 

Es  sind  hier  auch  die  sogenannten  Uterussteine  zu  erwähnen: 
ganz  verkalkte,  vom  Mutterboden  abgetrennte  Myome,  die  zufällig  bei 
Sectionen  im  Uterus  gefunden  sind  oder  bei  Lebzeiten  ausgestossen 
wurden. 

Ein  anderer  regressiver  Vorgang  soll  die  Verfettung  sein.  Ver- 
fettung ganz  spontan    ist  nicht  beobachtet ,    wohl  aber  beschrieb  schon 
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S  c  a  n  z  o  n  i  Fälle  ,  wo  die  fettige  Involution  des  puerperalen  Uterus 
auch  dem  Myom  zu  Gute  kam  und  das  letztere  spurlos  verschwand. 
Ich  habe  einen  sicheren  Fall  noch  nicht  selbst  gesehen,  wohl  aber 
mehrere,  bei  denen  ein  Myom  in  der  Schwangerschaft  enorm  gewachsen 
war  und  später  —  wieder  klein  geworden  —  kaum  aufgefunden  werden 
konnte. 

Bei  einer  Patientin  habe  ich  den  Vorgang  mit  Sicherheit  bei 
mehreren  gut  verlaufenden  Schwangerschaften  beobachtet. 

Den  Uebergang  zu  der  acuten  Veränderung  bildet  das  0  e  d  e  m 
des  Myoms. 

Aus  zwei  Gründen  wird  das  Myom  ödematös.  Zuerst  werden  oft 
die  Gefässe  im  Stiel  eines  in  die  Scheide  geborenen  Polypen  durch 
Auszerrung  und  durch  den  sich  schnell  oder  allmählich  verengernden 
Muttermund  comprimirt.  Dann  entsteht  Stauungsödem,  Nekrose,  Gan- 
grän. Aber  das  Myom  kann  auch  längere  Zeit  im  Zustande  des  Oedems 
verharren.  Dabei  wird  die  Geschwulst  viel  grösser  und  fühlt  sich  weich, 
fast  fluctuirend  an,  als  ob  in  ihr  eine  Cyste  sich  befände. 

Zweitens  wird  ein  Myom  nach  Verwundung  und  Infection  öde- 
matös. Es  handelt  sich  dabei  um  Infiltration  der  Geschwulst  und  um 
Thrombosirungen  in  den  weiten  sinuösen  Gefässen  des  Geschwulstbettes. 
In  diese  Gefässe  gelangen  Fäulnissbacterien :  das '  Geschwulstbett  ver- 
eitert bei  gleichzeitiger  Nekrose  des  Tumors.  Die  Eiterung  bildet  oft 
eine  Demarcation  nach  dem  Gesunden  zu.  Ich  habe  bei  Entfernung 
von  abgestorbenen  Myomen,  da  wo  ich  beim  Herausreissen  der  Partikel 
an  das  gesunde  Gewebe  kam  ,  grosse  Partien  mit  eitrigen  Zügen  und 
schwarzen  Thromben  durchsetzt  gefunden. 

Ein  Myom  kann  dadurch  gelockert  und  leicht  auslösbar  werden. 
Andererseits  kann  auch  der  Tod  durch  Jauchung  und  Resorption  unter 
hohem  pyämischen  Fieber  eintreten.  Es  kommt  aber  auch  trotz  hohen 
Fiebers  zum  Stillstand,  sodass  man  die  Berechtigung  hat,  hohes  Fieber  nicht 
etwa  stets  als  Indication  zu  einer  schleunigen  Operation  zu  behandeln. 

Auch  ganz  spontan  sterben  Myome  ab,  wohl  dadurch,  dass  ein 
schneller  wachsender  Theil  einem  anderen  durch  Compression  das  Er- 
nährungsmaterial  abschneidet.  Die  Ergotinbehandlung  ferner  bringt 
grosse  und  kleine  Myome  zur  Nekrose,  sowohl  interstitielle  als  sub- 
mucöse.  Bei  consumirenden  Krankheiten  oder  bei  Brechdurchfällen, 
auch  nach  langdauernden  Menorrhagien  sinkt  die  Herzenskraft  erheblich 
und  es  entstehen  marantische  Thromben  in  dem  Geschwulstbett.  Die 
Thromben  können  sich  sogar  auf  die  llypogastrica  und  Iliaca  fortsetzen, 
erweichen,  zerfallen  und  zum  Tode  durch  Pyämie  führen.  Dann  wird 
z.  B.  ein  Bein  ödematös.  es  bildet  sich  eine  richtige  Phlegmasia  alba, 
eine  Oberschenkelvenenthrombose  aus.      Durch  periphlebitische  Processe 
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kommt  es  zu  parametritischen  Vereiterungen,  Organdurchbrüchen  oder 
Fistelbildungen.  Aus  einem  vermeintlichen  parametritischen  Abscess 
über  dem  Poupar tischen  Bande  habe  ich  ein  erweichtes,  abgestor- 
benes Uterusmyom  hervorgezogen.  Auch  spielen  Darmadhäsionen  und 
Ueber tritt  von  Darmbacterien  gewiss  oft  eine  grosse  Rolle  bei  sonst 
unerklärlichen  Jauchungen.  Ein  abgestorbenes  Myom  reizt  den  Uterus 
zur  Wehenthätigkeit.  Es  ruft  Bestrebungen  zur  Ausstossung  hervor. 
Diese  oft  enormen  Wehenschmerzen  treten  nicht  nur  bei  Polypen,  sondern 
auch  bei  interstitiellen  necrobiotischen  Geschwülsten  auf. 


Symptome    und   Verlauf. 

Die  Symptome  der  Myome  sind  je  nach  dem  Sitz  verschieden. 
Entsteht  ein  Myom  subperitonäal,  sitzt  es  als  kleine  Geschwulst 
am  Uterus,  so  können  alle  Symptome  fehlen.  Selbst  ein  grösseres 
Myom  macht  oft  ebenso  wenig  als  der  wachsende,  schwangere  Uterus 
Symptome.  Und  erreicht  das  Myom  eine  bedeutende  Grösse,  so  sind 
wiederum  nicht  dem  Myom  charakteristische  Symptome,  sondern  die- 
jenigen Symptome  vorhanden,  welche  wir  bei  allen  grösseren  Abdominal- 
tumoren beobachten:  Gefühl  von  Völle  im  Leib,  Obstruction,  Harn- 
beschwerden, Druck  nach  unten,  Behinderung  der  Nahrungsaufnahme 
der  Respiration,  Kräfteverfall  u.  s.  w. 

Ist  ein  subperitonäales  Myom  sehr  hart ,  gestielt  und  gross,  so 
wirken  die  Traumen  des  alltäglichen  Lebens  ungünstig  ein,  es  entstehen 
circumscripte  Peritonitiden  mit  ihren  charakteristischen  Symptomen, 
Adhäsionen,  Verwachsungen,  PseudoHgamentbildungen.  Tritt  Schwanger- 
schaft ein,  so  kann  es  zum  Abort  kommen.  Ungünstig  liegende,  in 
der  Schwangerschaft  gewachsene  Myome  führen  zu  Geburtshindernissen. 
Oft  aber  zieht  sich  das  Myom  aus  dem  Beckencanal  heraus  und  giebt 
die  Geburtswege  frei.  Andererseits  mussten  oft  Kaiserschnitte  wegen 
Cervixmyomen  gemacht  werden. 

Bei  Infection  während  der  Geburt  kann  das  Myom  verjauchen 
und  dadurch  das  Leben  gefährden. 

Wächst  das  Myom  im  Cervix  oder  wenigstens  an  einer  tieferen 
Stelle  des  Uterus,  so  wird  beim  Wachsthum  das  Myom,  unterhalb  des 
Promontoriums  liegend,  sich  im  kleinen  Becken  incarceriren.  Urinbe- 
schwerden entstehen,  wie  beim  retroflectirten,  eingeklemmten,  schwan- 
geren Uterus.  Die  Blase  dehnt  sich  aus  und  entleert  permanent  den 
Inhalt,  tropfenweise.  Kothstauung  ist  ebenfalls  eine  Eolge.  Durch 
Adhäsion  an  das  Rectum  und  durch  theilweises  Absterben  des  Myoms 
werden  Communicationen  zwischen  dem  Innern  des  Myoms  und  dem 
Rectum   geschaffen.      Dabei   verjaucht    das  Myom.     In   anderen  Fällen 
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entstehen  nur  Peritonitiden  um  das  Myom  herum,  zahlreiche  Schwarten 
hüllen  die  ganze  untere  Beckenpartie  ein.  Recrudescirungen  der  Peri- 
tonitis. Circulationsstörungen  in  Tube  und  OA'arium  führen  zu  secun- 
dären  Krankheiten,  z,  B.  Hämatombildung  oder  Oedem  im  Ovarium, 
Hydro-  oder  Hämatosalpinx. 

Wachsende  Myome  führen  sowohl  durch  Druck  auf  die  Venen, 
häufiger  durch  aus  dem  Geschwulstbett  weiterwachsende  Thromben  zu 
Oedemen  der  unteren  Extremitäten.  Solche  Oedeme,  bestehen  mitunter 
Jahrelang.     Auch  Pyämie  tritt  ein. 

Trotz  einer  wirklichen  Pyämie ,  Endophlebitis ,  Metastasen  und 
langdauerndem  hohen  Fieber  tritt  mitunter  nach  Ausstossung  der  Ge- 
schwulst spontane  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen  hört  das  Fieber 
nicht  auf.  Gelenkaffectionen ,  circumscripte  Oedeme ,  typische  Septico- 
pyämie  führen  zum  Exitus.  Blutungen  beschleunigen  den  traurigen 
Ausgang. 

Ferner  können  durch  Myome  ebenso  wie  durch  para-  und  peri- 
uterine  Exsudate  Nerven  gedrückt  sein,  sodass  Neuralgien  in  den  unteren 
Extremitäten  entstehen. 

Ein  sehr  wichtiges  Symptom  kleiner  interstitieller  wachsender 
Myome  ist  Dysmenorrhoe,  die  oft  eher  da  ist,  ehe  man  das  Myom 
diagnosticiren  kann.  Ein  solches  Myom  erschwert  die  Ausdehnung  des 
Uterus  bei  der  Menstruation,  es  verhindert  den  Blutabfluss.  Gelangt 
beim  Wachsthum  das  Myom  mehr  nach  aussen,  Avird  es  subperitonäal, 
so  hört  die  Dysmenorrhoe  auf.  Es  ist  ganz  charakteristisch,  dass  man 
bei  langdauernder,  durch  die  Therapie  gar  nicht  zu  heilender  Dysmen- 
orrhoe am  Ende  ein  kleines  Myom  findet  und  dass  dann  spontan  die 
Dysmenorrhoe  ohne  Therapie  aufhört.  Sitzen  diese  kleinen  Geschwülste 
im  oberen  Theile  des  Uterus,  so  wird  der  Uterusfundus  schwerer,  die 
normale  Antefloxio  und  Anteversio  wird  noch  prononcirter  (vgl.  Figur  110, 
S.  212).  Dadurch  entsteht  Urindrang,  der  namentlich  beim  Grösser- 
werden  des  Uterus  zur  Zeit  der  Menstruation  (vgl.  S.  221  und  212) 
unerträglich  wird. 

Die  grossen,  weichen,  interstitiellen  Myome  machen  mitunter  gar 
keine  Symptome.  Man  beobachtet  bei  diesen  Geschwülsten  Anschwellen 
zur  Menstruationszeit  und  Abschwellen  in  der  Pause.  Bedeutende  Menor- 
rliagien  sind  pathognonionisch.  Sie  haben  ihren  (irund  nicht  nur  im 
Blutreichthum  des  Uterus,  sondern  auch  darin,  dass  die  Uterushöhle 
und  somit  die  Schleimhaut  grösser  werden.  Autfallend  oft  findet  man 
Schleimpolypen  in  dem  Uterus,  die  so  in  die  Buchten  der  unregel- 
mässigen Uterushöhle  hineinpassen,  dass  man  sie  wegen  des  Horror 
vacuials  gewachsene  Schleimhaut  erklären  kann.  Ich  habe  Fälle  gesehen, 
bei  denen   die  Höhle   40  cm  lang  und  sehr   weit  war,  man  konnte   die 
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Sonde  zu  jeder  Zeit  frei  in  der  Höhle  hin-  und  herbewegen.  Sofort 
stürzte  bei  jedem  Sondiren  das  Blut  in  reichlichem  Strome  aus  dem 
Uterus.  Die  Blutungen  sind  mitunter  so  colossal,  dass  die  Patientinnen 
dauernd  bettlägerig  sind  und  fast  verbluten.  Kaum  haben  sie  sich 
in  der  intermenstruellen  Zeit  etwas  erholt,  so  beginnt  von  Neuem  der 
Blutverlust  und  dauert  in  hartnäckigster  Weise  viele  Tage  an.  Solche 
Patientinnen  sehen  enorm  anämisch  aus;  zum  Unterschied  von  der 
Anämie  bei  Carcinom  fehlt  oft  der  Schwund  des  Fettpolsters.  Ist  die 
Blutung  einmal  sehr  stark,  so  können  Somnolenz,  Amaurose,  anämische 
Convulsionen  wie  beim  Verblutungstod  vorkommen. 

Trotz  enormer  Grösse  der  Uterushöhle  fehlen  aber  dann  alle  Blu- 
tungen, wenn  die  Höhle  sehr  gezerrt  oder  comprimirt  ist,  Avenn  also 
die  Schleimhaut  keine  Möglichkeit  hat  anzuschwellen. 

Bei  den  submucösen  Myomen  treten  alle  die  Symptome  in  den 
Vordergrund,  die  mit  pathologischen  Vorgängen  in  der  Schleimhaut 
zusammenhängen.  Dies  ist  vor  Allem  die  Blutung.  Mehrere  gegen- 
einander drückende  Geschwülste  und  die  Achsendrehung  des  Uterus 
knicken  den  Canal  der  Höhle  ab.  Das  Uteruscavum  wird  ausgedehnt, 
der  Uterus  stösst  unter  Schmerzparoxysmen  seinen  Inhalt  aus,  es  kommt 
zur  Uteruskolik. 

Oft  findet  man  Myome  bei  sterilen  Frauen  und  alten  Jungfrauen. 
Ob  das  Myom  wegen  der  Sterilität  entstand  oder  die  Sterilität  die  Folge 
des  Myoms  ist,  wird  nicht  zu  entscheiden  sein. 

Aborte  bei  polypösen  Myomen  habe  ich  öfter  beobachtet.  Das  an- 
schwellende Myom  reizte  den  Uterus,  sodass  der  Abort  unter  ganz 
colossalen  Schmerzen  verlief.  Nachblutungen  nach  rechtzeitigen  Geburten 
sind  ebenfalls  verzeichnet. 

Die  myomatösen  „Polypen"  sind  submucöse  Myome,  welche 
einen  Stiel  gebildet  haben. '  Demnach  decken  sich  die  Symptome  der 
Polypen  mit  denen  der  submucösen  Myome.  Andererseits  macht  die 
Möglichkeit  der  Verschiebung  an  der  Uterusschleimhaut  specielle  Sym- 
ptome. Nicht  selten  findet  man  bei  Polypen  Hypersecretion  der  Schleim- 
haut. Oft  führt  der  Blutreichthum  des  ganzen  Organs  zu  activem 
Wachsthum  in  der  Schleimhaut,  es  entstehen  neben  dem  Myom 
Schleimhautpolypen.  Diese  Complication  ist  bei  allen  Arten  von 
Myomen  sehr  häufig.  Dann  kann  ein  massenhafter  seröser  Ausfluss 
sich  an  die  Menstruation  anschliessen  und  auch  in  der  Pause  andauern. 

Erweicht  bei  der  Menstruation  der  Uterus,  so  eröftnet  sich  der 
Muttermund  etwas  und  das  ebenfalls  schwellende  Myom,  das  in  der 
Uterushöhle  keinen  Platz  mehr  hat,  drängt  sich  in  den  Cervixcanal. 
So  kommt  es,  dass  man  während  der  Menstruation  einen  Polypen  im 
äusseren   Muttermund    fühlt,    während   er   nach   der  ]\Icnstruation    sich 
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nach  oben  zurückzieht.  Hier  besteht  ein  Unterschied  zwischen  raulti- 
parem  und  nulHparem  Uterus.  Bei  ersterem  tritt  die  Geburt  des  Myoms 
symptomlos  ein.  Bei  engem  Muttermund  aber  dehnt  sich  zwar  der 
Cervix  bis  zu  starker  Verdünnung,  aber  der  äussere  Muttermund  bleibt 
eng,  sodass  man  nur  eben  die  harte  glatte  Kugel  des  Polypen  fühlen 
kann.  Die  heftigsten  Wehenschmerzen  begleiten  bei  nulliparem  Uterus 
die  Ausstossung  aus  dem  äusseren  Muttermund.  Wenn  der  geborene 
Polyp  durch  Compression  des  Stiels  ödematös  wird,  so  kann  er  mit- 
unter nicht  nach  oben  zurückschlüpfen  und  muss  in  der  Scheide  bleiben. 
Jetzt,  bei  der  Möglichkeit  mit  Infectionsstoffen  in  Berührung  zu  kommen, 
durch  den  comprimirten  Stiel  nicht  mehr  oder  doch  nur  unvollständig 
ernährt,  ist  die  Gefahr  des  rapiden,  gangränösen  Zerfalles  besonders 
gross.  Doch  der  Polyp  gewöhnt  sich  auch  an  die  neuen  Verhältnisse, 
genügend  ernährt,  liegt  und  wächst  er  in  der  Scheide.  Er  füllt  sie 
so  vollkommen  aus,  dass  man  den  Tumor  nicht  umgreifen  und  somit 
nicht  wissen  kann,  was  oberhalb  der  grössten  Circumferenz  der  gefühlten 
Geschwulst  sich  befindet,  bezw.  ob  der  Tumor  gestielt  ist.  Solche 
Tumoren,  grösser  als  ein  Kindskopf,  füllen  mitunter  den  ganzen  Becken- 
raum vollständig  aus. 

In  seltenen  Fällen  wird  der  Stiel  so  ausgezogen,  dass  der  Polyp 
aus  üer  Vagina  herausfällt  und  zu  einem  Myoma  i)endulura  wird.  Ja, 
der  Uterus  kann  sich  invertiren  (vgl.  Figur  153,  S.  267).  Das  Ende 
des  Stiels  sitzt  meist  im  Fundus,  seltener  im  Cervix  (vgl.  Figur  100). 
Es  ist  nicht  undenkbar,  dass  beim  permanenten  Zug  die  Ansatzstelle 
des  Polypen  im  Uterus  selbst  nach  unten  wandert. 

Ist  ein  Polyp  abgetragen,  so  fühlt  man  in  seltenen  Fällen  über 
ihm  im  Uterus  einen  neuen,  welcher  nunmehr  die  Reise  nach  unten 
beginnt.     Häufiger  findet  sich  nur  ein  Polyp. 

Betreffs  des  Verlaufs  ist  Folgendes  zu  sagen:  Zwar  ist  das  Myom 
in  der  Beziehung  eine  gutartige  Geschwulst,  dass  es,  einmal  entfernt, 
nicht  wieder  wächst,  aber  doch  schädigen  die  Blutungen  oder  die  Be- 
einträchtigung der  Nachbarorgane  bei  starkem  Wachsthum  die  Gesund- 
heit hochgradig. 

Mit  der  Menopause  hört  das  Wachsthum  nicht  immer  auf,  nament- 
lich wird  oft  die  Geschwulst  gerade  in  der  Menojjause  durch  cystische 
Degeneration  plötzlich  grösser.  Ein  Myom  wächst  langsamer,  das 
andere  schneller.  Bei  enorm  schnellem  Wachsthum  muss  man  stets 
an  Schwangerschaft  denken,  bei  plötzlich  zunehmenden  Beschwerden, 
namentlich  bei  Wehenschmerzen  und  Uteruskoliken  an  Absterben  der 
Geschwulst. 

Naturheilung  tritt  auf  verschiedene  Weise  ein.  Erstens  kann  nach 
älteren  Autoren  ein  Myom  im  Wochenbette  verschwinden,  oder  es  wird 
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bei  der  Geburt  durch  das  Kind  abgedrückt  und  somit  ausgestossen. 
Zweitens  kann  das  Myom,  welches  dicht  unter  der  Schleimhaut  sitzt, 
diese  usuriren,  durchbrechen,  sodass  es  sich  allmählich  von  dem  Mutter- 
boden entfernt,  sich  aufloclcert,  verfault  und  sodann  operativ  entfernt 
werden  kann. 

Die  Prognose  ist  z.  B.  bei  einem  Polypen  gut,  bei  einer  grossen 
schnell  wachsenden  intraligamentären  Geschwulst  schlecht.  Kennt  man 
alle  Gefahren:  Blutungen,  Wachsthum,  Verjauchung,  Pyämie,  die 
immer  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegen,  so  wird  man  im  Allgemeinen 
die  Prognose  nicht  für  gut  halten. 

Diagnose. 

Subperitonäale  Uterusmyome  sind  bei  dünnen  Bauchdecken  als 
Knollen  oder  hervorragende  Kugelabschnitte  am  Uterus  leicht  zu 
fühlen.  Bei  unerklärlicher,  durch  die  gewöhnliche  Therapie  nicht  zu  be- 
seitigender Dysmenorrhoe  entdeckt  man  nicht  selten  ein  kleines,  all- 
mählich aus  dem  Uterusparenchym  nach  der  Bauchhöhle  zu  sich  heraus- 
drängendes Myom  nur  durch  die  vom  weichen  Uterus  sich  unter- 
scheidende härtere  Consistenz. 

Bei  fetten  Bauchdecken  kann  man  dadurch,  dass  ein  leichter  Druck 
oben  auf  den  Bauch,  wo  der  normale  Uterus  nicht  hinreicht,  sofort 
die  Portio  bewegt,  die  Vergrösserung  des  Uterus  erkennen. 

Bei  knolligem,  unregelmässigem  Uterus  entscheidet  man  durch  die 
Sondirung  der  Höhle  des  Uterus,  welche  der  gefühlten  Geschwülste 
der  Uterus  ist.  Oft  ist  Narcose  nöthig,  um  zur  Diagnose  zu  kommen. 
Die  früher  so  sehr  betonte  „Fibromconsistenz^'  ist  zwar  wichtig,  wenn 
sie  vorhanden  ist,  doch  beweist  eine  weiche  Consistenz  nichts  gegen 
ein  Myom.  Erweichte,  nekrobiotische  oder  cystische  Myome  fühlen  sich 
weich  an,  selbst  eine  unbestimmte  Fluctuation  kann  vorhanden  sein. 
Bei  straffen  jungfräulichen  Bauchdecken,  also  bei  beschränktem  Raum 
in  der  Bauchhöhle,  wird  auch  eine  prallgefüllte  und  deshalb  harte 
Ovarien  Cyste  so  an  und  auf  den  Uterus  gepresst,  dass  man  meint,  die 
Geschwulst  sei  solide  und  aus  dem  Uterus  herausgewachsen. 

Ferner  kann  man  auch  Exsudate  in  dem  Lig.  latum  mit  Myomen 
verwechseln.  Dass  dies  der  Fall  ist,  beweisen  die  Erzählungen  von 
schnellem  Verschwinden  des  Myoms   nach  Soolbadekuren. 

Wichtig  ist  auch  die  Anamnese.  Ueberstandene  Puerperalkrankheit 
mit  Fieber  lässt  oft  klinisch  ein  Exsudat  annehmen,  wo  die  Form  des 
Tumors  gestattete,  ihn  als  intraligamentäres  Myom  zu  deuten.  Erst 
wiederholte  Untersuchungen  bringen  völlige  Klarheit. 

Wichtig  ist  die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  mit  dem  Uterus, 
bezw.  der  Umstand,   dass  die  Portio  jede,    auch  die  kleinste  Bewegung 
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der  Geschwulst  imtinaclit.  Aber  auch  Exsudate  täuschen  manchmal 
wenn  sie  eindrückbar  sind,  eine  geringe  Beweglichkeit  vor,  und  para- 
metrische in  der  oberen  Hälfte  des  Ligamentum  latum  sitzende  Ex- 
sudate sind  auch  etwas  mit  dem  Uterus  beweglich. 

Anderseits  kann  sich  ein  Cervixmyom  so  im  Douglasischen  Raum 
und  in  der  Beckenhöhle  entwickeln,  sich  hier  so  an-  und  einpassen, 
dass  es  factisch  nicht  einmal  in  der  Chloroformnarcose  gewaltsam  be- 
wegt werden  kann.  Erst  bei  der  Laparotomie  ist  die  Geschwulst  aus 
der  Beckenhöhle  herauszuziehen,  und  zwar  oft  ohne  eine  Spur  von 
Adhäsionen ! 

Gestielte  Myome  werden  leicht  mit  Ovarialgeschwülsten  verwechselt. 
Solide,  runde  Ovarialgeschwülste  sind  in  der  Regel  maligne  und  haben 
Ascites  zur  Folge.  Das  Fehlen  von  Ascites,  die  gleichmässige  runde 
nicht  kleinhöckerige  Oberfläche,  die  fehlende  Kachexie,  die  lange  Dauer 
bei  sonstigem  Wohlbefinden  sprechen  für  Myom. 

Ist  das  Myom  sehr  gross,  handelt  es  sich  um  eine  Geschwulst, 
die  das  ganze  Abdomen  ausfüllt,  vielleicht  um  ein  Cystenfibrom,  so 
muss  man  sich  darüber  klar  sein,  dass  die  physikalischen  Verhältnisse 
eines  sehr  grossen,  cystischen  Abdominaltumors  bei  jedem  Ursprung 
der  Geschwulst  gleiche  sind.  Demnach  ist  es  bei  sehr  grossen  den 
ganzen  Leib  einnehmenden  Tumoren  aus  dem  Palpafionsbefunde  allein 
oft  nicht  m()glich  zu  entscheiden,  woher  die  Geschwulst  stammt. 

In  allen  Fällen  ist  auf  die  Beziehungen  des  Tumors  zu  dem  Uterus, 
bezw.  auf  die  Verbindung  des  Tumors  mit  dem  Uterus,  auf  den  Uel)er- 
gang  des  Uterus  auf  den  Tumor  Wertli  zu  legen.  Man  touchirt  in  der 
Narcose  und  erfasst,  während  zwei  Finger  in  der  Portio  vaginalis  liegen, 
dieselbe  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  und  zieht  nach  unten.  Nun- 
m(3hr  bewegt  der  Assistent  den  Tumor  seitwärts,  zieht  ihn  stark  nach  oben 
und  drückt  ihn  nach  unten.  Dann  erfasst  der  Assistent  die  Zange  und 
zieht  nach  verschiedenen  Richtungen,  während  man  selbst  die  Zerrung 
dieses  Zuges  mit  der  aufgelegten  Hand  am  Unterleibstumor  prüft. 
Dann  drängt  man  über  der  Symphyse  die  Fingerspitzen  ein,  um  den 
Uterus  abzutasten  und  zu  constatiren,  ob  der  Tumor  aus  dem  Uterus 
entsi)ringt  oder  von  einer  andern  Stelle  herrührt. 

Selbst  dann  sind  Irrthümer  möglich,  denn  maligne  feste  Ovarial- 
papillome  entwickeln  sich  ganz  dicht  am  Uterus,  sodass  man  bei  der  Pal- 
pation  keine  Grenze  zwischen  Tumor  und  Uterus  fühlt.  Auch  habe  ich 
ein  mit  dem  Uterus  fest  verwachsenes  Sarcom  des  Goecum  bis  zur 
Operation  für  ein  Uterusmyom  gehalten. 

Sieht  man  einen  solchen  Fall  zum  ersten  Male,  und  weiss  die 
Patientin  nicht,  ob  der  Tumor  seit  Jahren  oder  erst  seit  Monaten 
besteht,    so   ist   bei  einer  Untersuchung  die  DüTerentialdiagnose   nicht 


Die  Dias'iiose  der  I\Iy()iiif',.  287 

immer  zu  stellen.  Auch  retroperitonäalc  h^arcome  kann  man  für  Myome 
halten.  Völlig  ausgeschlossen  können  solche  Irrthümer  erst  dann  Averclen, 
wenn  man  nach  Eröffnung  des  Bauches  einen  Einblick  gewinnt. 

Bei  grossen  interstitiellen  Myomen  sondirt  man  oft  eine  unendlich 
lange  Uterushöhle,  die  leicht  blutet,  aber  auch  bei  dicht  anlagernden 
malignen  Ovarialcarcinomen  vergrössert  sich  der  Uterus,  mithin  ver- 
längert sich  die  Uterushöhle. 

Dass  es  trotz  dieser  Merkmale  doch  Fälle  giebt,  bei  denen  Irr- 
thümer vorkommen ,  beweist  die  Literatur  jedes  Jahres.  So  wurden 
namentlich  grössere  Cystenmyome  oft  als  Ovarialtumoren  gedeutet.  Hier 
ist  auch  der  Inhalt  der  Cysten  wichtig.  Die  aus  einem  Cystenmyom 
entfernte  Flüssigkeit  ist  coagulable  Lymphe,  die  schon  beim  Stehen 
an  der  Luft  gerinnt.  Es  finden  sich  keine  morphologischen  Bestand- 
theile  ausser  Lymphkörperchen.  In  ovarieller  Flüssigkeit  finden  sich 
die  dafür  charakteristischen  .chemischen  Stoffe  (vgl.  unten)  und  Cylinder- 
epithelzellen  u.  s.  w.  Aus  soliden  Myomen  entfernt  man  mit  der  Pra- 
vaz 'sehen  Spritze  reines  Blut.  Uebrigcns  ist  die  spontane  Gerinnungs- 
fähigkeit und  die  citronengelbe  Farbe  des  Cystenmyoms  nicht  immer 
vorhanden.  Ja  in  verschiedenen  Abschnitten  desselben  Tumors  ist  die 
Beschaffenheit  verschieden.  Dasselbe  Myom,  dessen  Flüssigkeit  einmal 
sofort  geronnen,  zeigt  bei  der  zweiten  Function  nicht  gerinnende 
Flüssigkeit. 

Die  submucösen  Myome,  bezw.  die  Polypen,  sind  oft  da- 
durch leichter  zu  diagnosticiren ,  dass  sie,  wenigstens  theilweise,  dem 
explorirenden  Finger  zugänglich  sind.  Der  Uteruskörper  hat  in  diesen 
Fällen  mitunter  eine  eigenthümliche  Form.  Während  der  Cervix  auf- 
fallend schlank  und  dünn  in  die  Vagina  tief  hinabreicht,  sitzt  oben 
der  Uterus  wie  eine  runde,  glatte  Kugel  auf,  zum  Beweise,  dass  eine 
in  ihm  liegende  runde  Geschwulst  alle  Wände  gleichmässig  auseinander 
treibt.  Sondirt  man,  so  dringt  die  Sonde  nur  nach  einer  Seite  hinein, 
man  fühlt  vom  Bauch  aus  den  Sondenkopf  und  kann  gleichsam  com- 
binirt  mit  der  Sonde  und  der  Hand  die  bedeutende  Verdünnung  einer 
Wand  feststellen. 

Wenn  starke  Blutungen  ein  Myom  vermuthen  lassen,  so  ist 
während  der  Menstruation  zu  exploriren.  Nicht  selten  eröffnet  sich 
gerade  zu  dieser  Zeit  der  Muttermund,  und  man  fühlt  deutlich 
im  inneren  oder  äusseren  Muttermund  den  Kugelabschnitt  eines  Myoms. 
Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  alle  im  Cervix  zu' fühlenden  Ge- 
schwülste Polypen  sind.  Ganz  interstitiell  liegende  Myome  können 
in  die  Höhle  wachsen  und  einen  Theil  ihrer  Oberfläche  nach  unten 
schicken  (vgl.  Fig.   158,  p.  27G). 
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Eine  vorzügliche  Methode  ist  in  derartigen  Fällen,  das  Myom 
direct  mit  einer  Zange  (Figur  11,  Ö.  17)  anzufassen  und  bei  com- 
binirter  Untersuchung  Drehungen  mit  der  Geschwulst  selbst  zu  machen. 
Gelingt  es  nur  schwer  und  unter  Schmerzen,  die  Geschwulst  zu  bewegen, 
und  folgt  diesen  Bewegungen  der  ganze  Uterus,  so  handelt  es  sich 
um  ein  nicht  gestieltes  oder  sehr  breit  gestieltes  Myom;  kann  man  aber 
die  Geschwulst  leicht  im  Uterus  um  die  Längsachse  drehen,  so  ist  der 
Stiel  dünn.  Diese  Versuche  sollen  stets  der  Anfang  der  Operation 
sein.  Antisepsis  ist  bei  jeder  Untersuchung  mit  Instrumenten  noth- 
wendig.  da  ein  Myom  leicht  verjaucht. 

Oft  gelang  es  mir  bei  sehr  kleinem  Muttermunde,  einer  Nullipara 
die  Diagnose  aus  der  Form  der  Portio  zu  stellen.  Der  Uterus  hatte 
umgekehrte  Birnform.  An  einem  kleinen  beweglichen  Corpus  sass  an- 
scheinend eine  dicke,  gleichmässig  runde  Portio.  Diese  Form,  zusammen- 
genommen mit  jahrelangen  Blutungen  und  Uteruskoliken,  Hess  die 
Diagnose  fast  bis  zur  Sicherheit  klar  erscheinen.  Zwei  Einschnitte  nach 
rechts  und  links  zeigten  dann  die  Richtigkeit  der  Annahme.  Der 
Cervix  war  papierdünn  und  umgab  concentrisch  wie  eine  Schale  die 
kugelige  Geschwulst. 

Bei  sehr  grossen,  die  ganze  Scheide  ausfüllendem  Myom  ist  es  nur 
in  der  Narcose  möglich,  sich  bis  zur  Portio  mit  dem  Finger  hinzu- 
arbeiten. Ja,  es  kann  wegen  Piaumbeschränkung  ganz  unmöglich  sein, 
die  Portio  zu  erreichen.  Bei  kleineren  Myomen  gelingt  es,  die  glatte 
Portio  abzutasten  und  die  Diagnose  schnell  zu  stellen.  Auch  können 
Verwachsungen  mit  den  Vaginalwänden  das  Nach -oben -dringen  des 
touchirenden  Fingers  verhindern.  In  der  Narcose,  von  Rectum  und 
Blase  aus,  in  der  verschiedensten  Weise  combinirt,  ist  ein  zweifelhafter 
Fall  zu  untersuchen ,  alle  anamnestischen  Daten ,  Resultate  früherer 
eigener  und  fremder  Untersuchungen  sind  zu  verwerthen;  namentlich 
ist  bei  grösseren  Polypen  der  Fundus  uteri  zu  suchen,  um  die  In- 
version auszuschliessen. 

Ist  die  Geschwulst  verjaucht  und  sieht  man  den  Fall  jetzt  zuerst, 
so  kann  man  an  Carcinora  denken.  Abgesehen  von  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ist  wichtig,  dass  beim  Myom  die  Scheide,  soweit  sie  ab- 
zutasten ist,  auffallend  glatt  wird  und  dilatirt  erscheint.  Bei  einem 
Carcinom  aber  von  dieser  Grösse  ist  meist  die  Scheide  hart,  knollig, 
infiltrirt,  bröckelig  und  unregelmässig.  Ausserdem  ist  das  gangränöse 
Myom  fetzig,  braunroth,  oft  auch  ganz  blass,  mehr  rosaroth,  fühlt  sich 
wie  die  Placentft  eines  abgestorbenen  Kindes  an,  ist  zäh,  zusammen- 
hängend und  hat  überall  eine  gleichmässige,  nur  oben  etwas  härtere 
Consistenz.  Das  Carcinom  dagegen  ist  brilckelig,  die  Consistenz  ist 
verschieden ,    sodass   man   hier   ein  Stück  abdrücken  kann,  dort  wieder 
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ganz  harte  Partien  fühlt.  Ferner  blutet  ein  Carcinom,  wenn  der  Finger 
Partikeln  ablöst,  während  bei  dem  verjauchten  Myom  meistens  keine 
oder  nur  eine  unerhebliche  bräunliche  Blutung  entsteht,  wenn  man 
P'etzen  abreisst.  Vor  Allem  spricht  die  intacte  Portio  und  der  Stiel, 
der  im  Cervix  nach  oben  geht,  für  das  Myom. 

Zuletzt  ist  die  Anamnese  wichtig:  beim  Carcinom  allmähliche, 
langdauernde,  bei  Verjauchung  des  Myoms  plötzliche  Erkrankung! 

Es  gehen  auch  Geschwülste  von  der  Portio  aus.  Hier  entstehen 
gleichmässig  runde  Carcinome,  meist  von  der  unteren  Fläche  der  Portio, 


IGl. 

Grosses   Cervix- Myom  nach  Boivin   et  Dugfes, 

a  Uterusfundus,  b  Muttermund,    c  c  o  hintere  Muttermundslippe,  durch  die  im  Cervix- 

pareno.hym     sitzende     Geschwulst    stark    aufgeblüht,    ddd   Vaginalwand,    ee    Tube, 

ff  Ovarium,  h  rundes  Mutterband. 

während  Myome  aus  dem  Cervicalcanal  heraus  kommen.  Aber  auch 
ohne  Klarheit  über  die  Diagnose  würde  man  doch  stets  derartige  ge- 
stielte Geschwülste  abschneiden  und  die  Diagnose  mikroskopisch  fest- 
stellen. 

Handelt  es  sich  um  ein  interstitielles  Myom  des  Cervix.  eine  myo- 
raatöse  Hypertrophie  einer  Lippe  oder  einer  Hälfte  der  Portio  (vgl. 
Figur  161),  so  wird  der  Muttermund  nach  der  Seite  verschoben,  er 
kann  sichelförmig,  scharfrandig  dem  Myom  anliegen,  so  dass  man 
auch  an  eine  Hämatometra  im  atretischen  Nebenhorn  denken  möchte. 
Ich  habe  aber  auch  ein  Myom  gesehen,  das  völHg  gleichmässig,  rings 
herum  in  der  Portio  gewachsen,  diese  in  toto  vergrössert  hatte.  Der- 
artige Fälle   sind   oft  bis   zur   Probepimction-  unklar,    da   bei   starkem 
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inneren  Druck  in  der  Hämatometra  die  Consistenz  ebenfalls  fest  er- 
scheint. In  solchen  Fällen  muss  eine  Probepunction  Licht  verschaffen. 
Nur  bei  theerartigem  Blut  liegt  eine  Hämatometra  vor.  Auch  beim 
Myom  fliesst  oft  viel  Blut  bei  der  Function  aus,  wenn  zufällig  ein 
grosses  Blutgefäss  getroffen  ist.     Aber  das  Blut  ist  frisch. 

Therapie. 

Symptomatische    Therapie. 

Seit  Alters  her  werden  Soolbäder  gegen  Myome  angewendet.  Zweifel- 
los hat  man  dabei  „Erfolge".  Namentlich  schwinden  die  unerträglichen 
Schmerzen  oft  entweder  dadurch,  dass  die  Peritonitis  sich  bessert,  oder 
dass  das  Myom  selbst  beeinfiusst  wird.  Wie,  ist  fraglich,  die  That- 
sache  bleibt  bestehen. 

Es  ist  deshalb  gewiss  gerechtfertigt,  Kranke  mit  Myomen,  die 
man  nicht  exstirpiren  kann  oder  nicht  exstirpiren  will,  in  Soolbäder 
(Kreuznach  u.  s.  w.)  zu  schicken. 

E  r  g  0  t  i  n  1). 

Das  „Ergotin"  ist  ein  Extract  des  Seeale  cornutum,  kein  Alkaloid. 
Es  wird  in  verschiedenen  Consistenzen  und  nach  verschiedenen  Methoden 
hergestellt.  lu-gotin  wurde  in  Form  von  subcutanen  Injectionen  von 
Hilde brandt  empfohlen.  Man  injicirte  täglich  eine  Spritze  voll : 
Ergotini  2,0,  Aqu.  dest.  8,0,  Acidi  borici  0,5.  Vor  der  Anwendung 
und  nach  derselben  wird  die  Spritze  desinficirt.  Die  Hautstelle,  avo 
die  Injection  gemacht  wird,  muss  ebenfalls  desinficirt  sein.  Die  In- 
jection  selbst  wird  am  besten  am  Unterleibe,  seitlich  vom  Mons  Veneris 
und  auf  demselben  gemacht.  Man  muss  tief  unter  die  Haut  stechen, 
das  Ergotin  also  tiefer  injiciren  als  das  Morphium.  Bei  richtiger 
Asepsis  kommen  keine  Abscesse  zur  Beobachtung.  Wer  Abscesse  nach 
den  Injectionen  sieht,  hat  unsauber  injicirt.  Wohl  aber  sind  die  Injec- 
tionen schmerzhaft  und  die  In  jectionsstellen  bleiben  noch  lange  empfind- 
liche, harte  Knoten.  Neuerdings  hat  man  in  dem  Ergotinum  Denzel 
ein  vortreffliches  Präparat,  welches  vom  Magen  aus  wirkt.  Somit  er- 
spart man  sich  die  Mühe  täglicher  Injectionen  und  den  Patientinnen 
den  Schmerz.  Man  verwendet  Ergotini  Denzel,  Seealis  cornuti  i)ulverati 
ana  5,0,    fiant  Pilul.    100,  tiiglich  G  bis  8  Stück.     Vereint  mit  Extrac- 
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tum  Hydrastis  canadensis  und  Extractum  Gossypii  wirkt  es  namentlich 
gut  bei  Blutungen.  Rp. :  Extracti  Hydrastis,  Gossypii,  Ergotini  in- 
spissati  ana  3,0,  fiant  Pill.   100.     S.  dreimal  täglich  3  Pillen. 

Die  Ergotinbebandlung  ist  auszusetzen ,  sobald  heftige  Uterus- 
koliken oder  Symptome  von  Ergotismus  auftreten.  Diese  Symptome 
bestehen  in  Kriebelgefühl  in  den  Fingerspitzen  und  der  oft  deutlichen, 
bläulichen  Färbung,  die  durch  die  Nägel  durchschimmert.  Verschiedene 
Individuen  reagiren  verschieden  auf  Ergotin. 

Man  stellt  sich  die  Wirkung  so  vor,  dass  die  intacten  Uterus- 
parenchymschichten  sich  contrahiren.  Die  Contractionen  bewirken  so- 
wohl eine  Verkleinerung  der  Gefässe,  somit  eine  mangelhafte  Ernährung 
des  Myoms,  als  auch  einen  directen  Druck  auf  das  Myom.  Ein  Be- 
weis für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  ist  die  Beobachtung,  dass 
nach  Ergotininjectionen  schmerzhafte  Uteruscontractionen  folgen.  Ferner 
sind  mehrfach,  auch  von  mir,  Verkalkungen  in  den  peripheren  Schichten 
und  Nekrose  des  ganzen  Myoms  nach  Ergotinkuren  beobachtet. 

Wenn  um  das  Myom  herum  eine  intacte  Muskelschicht  sich  befindet, 
tritt  Erfolg  ein.  Ich  erlebte  mehrere  Fälle,  wo  unter  lebhaften  Wehen- 
schmerzen ein  grosses  interstitielles  Myom  bei  Ergotinbebandlung  ab- 
starb ,  zunächst  anschwoll ,  dann  kleiner  und  fester  wurde.  Während 
dieser  Zeit  wuchs  unbeeinflusst  vom  Ergotin  ein  grosses  Myom  daneben 
im  Ligamentum  latum.  Die  Operation  wurde  nöthig  und  es  wurde 
das  kleine  abgestorbene  mit  der  Kalkhülle  und  das  schnellgewachsene 
des  Lig.  lat.  exstirpirt. 

Subperitonäale ,  dünngestielte  Myome  werden  nicht  durch  Ergotin 
beeinflusst.  Interstitiellen  bezw.  submucösen  Myomen  kommen  beide 
Wirkungen  des  Ergotin  zu  gute,  während  Polypen  durch  Ergotin  aus 
dem  Uterus  herausgepresst  werden.  Auch  werden  während  der  Ergotin- 
kur  unter  lebhaften  Wehenschmerzen  Myome  erst  submucös  und  dann 
zu  Polypen,  die  später  aus  dem  Muttermund  austreten. 

Beobachtet  man  das  Tiefertreten  eines  gestielten  Polypen  nach 
Ergotininjectionen,  so  sucht  man  den  Vorgang  zu  beschleunigen.  Eine 
solche  Kranke  muss  in  ein  Krankenhaus  aufgenommen  oder  wenigstens 
täglich  controlirt  werden,  damit  nicht  etwa  die  Verjauchung  längere 
Zeit  besteht,  ohne  dass  der  Arzt  es  weiss.  Bei  Bestrebungen  des  Uterus, 
das  Myom  auszustossen,  wird  dann  die  doppelte  Ergotindosis  verabfolgt. 
Wenn  das  Ergotin  voraussichtlich  nur  noch  wenige  Tage  gebraucht 
wird,  so  ist  es  erlaubt,  mit  der  Dosis  schnell  und  stark  zu  steigen. 
Allerdings  muss  man  auch  oft  wegen  der  Schmerzen  mit  dem  Ergotin 
aufhören.  Die  Operation  wird  gemacht,  ehe  das  Myom  verjaucht  ist. 
(Vgl.  unten.) 

Stets  muss  man  mit  der  Ergotinkur  eine  Zeit  lang  fortfahren  und 
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es  ganz  gewissenhaft  täglich  verordnen.  Hat  man  während  zweier 
Menstruationsepochen,  also  nach  circa  40  Dosen,  absolut  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Blutung  gewonnen,  so  muss  der  betreffende  Fall  anders 
behandelt  werden. 

Was  den  Erfolg  der  Ergotinkur  anbelangt,  so  kommen  Fälle  vor, 
bei  denen  Myome  vollkommen  verschwinden.  Ich  habe  zwei  fast 
mannskopfsgrosse  Tumoren  bei  Virgines  verschwinden  sehen.  Hätte 
ich  es  nicht  selbst  erlebt,  so  würde  ich  es  nicht  glauben.  Ist  auch  ein 
solcher  Erfolg  gewiss  eine  Ausnahme,  so  sind  doch  Besserungen,  Ver- 
kleinerungen und  Abnahme  der  Blutungen  gewiss  häufig. 

Dennoch  möchte  ich  zur  Vorsicht  rathen.  Ich  sah  schon  eine 
ganze  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  das  Ergotin  zu  Nekrose  von  Myomen 
führte.  Ist  dies  der  Fall ,  ist  das  Myom  gross,  der  Muttermund  eng, 
tritt  Verjauchung  ein ,  so  ist  der  Fall  höchst  ungünstig.  Von  der 
Scheide  aus  ist  die  Entfernung  unmöglich  und  eine  Laparotomie  bei 
jauchendem  Myom  ist  ebenfalls  ungünstig.  Deshalb  soll  man  nur  bei 
höchstens  kindskopfgrossen  durch  die  Scheide  zu  entfei'nenden  Myomen 
Ergotin  dreist  anwenden.  Bei  grösseren  Myomen  höre  man  mit  der 
Ergotinkur  auf,  sobald  deutliche  Wehenschmer/en  eintreten. 

Locale    bämostypiscbe    Therapie i). 

Gegen  die  Blutungen  hat  man  Jodtinctur  in  die  Uterinhöhle, 
leider  gerade  in  schlimmen  Fällen  erfolglos,  injicirt.  Sogar  Liquor- 
Ferri-Injectionen  haben  oft  wenig  Erfolg,  weil  die  blutende  Fläche 
viel  zu  gross,  zu  buchtig,  zu  wenig  zugänglich  ist,  als  dass  ein  in- 
jicirtes  Mittel  überall  auf  die  Schleimhaut  einwirken  könnte. 

Neuerdings  wird  die  elektrolytische  Behandlung  warm  em- 
pfohlen (S.  183).     Die  directe  Elektrolyse^)  des  Tumors  durch  Ein- 


1)  Gusserow:  Deutsche  med.  Wocheuschr.  1880,  289.  —  Rotlie :  Memorahilien. 
1882,  389.  —  Schatz:  C.  f.  G.  1883,  46  (Hydrastis).  —  Runge:  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1877,  46  (Heisswasser).  Runj?e:  A.  f.'  G.  XXXIV,  484.  —  Spiegel berg: 
ViM\.  f.  G.  XXIX,  78.  —  IJrauii:    Wieu.  med.  Wocheuschr.  1868,  100. 

2)  (liräupiier:  Kleid rolyse  und  Katalyse.  Breslau  1891.  —  £(lcliuanii:  Eleldro- 
technik  für  Arrzte.  I\Iünchen  1890.  -  Teineswary:  Die  Elektricität  in  der  Gynä- 
kologie. Klin.  Zeitfr.  Schnitzler  IHDO.  Apostoli:  Arch.  de  Tocol.  1889,  801,  809. 
Gaz.  de  höp.  1889,  63.').  —  Cholmogeroft":  Z.  f.  (J.  XVII,  2.  —  Engelniaim:  A.  f.  G. 
XXXVI,  193.  C.  f.  G.  1889,  427.  Deutsche  med.  Wochensch.  1890,  27.  —  Fiscliel: 
('.  f.  G.  1889,  454.  Prag.  med.  Wocheuschr.  1889,  No.  23.  —  Keitll:  Brit.  med.  Journ. 
1889,  VII.  —  NöggeraHi:  Berl.  klin.  Wocheuschr.  18S9,  8—26.  0.  f.  G.  1890,  27.  — 
Ornimaiiii:  ihid.  1889,  21.  -  Scliäfrer:  Tlurap.  Monatsh.  1889,  41,  47.  C.  f.  G. 
18'»1,  lüis.  Kieiii:  Z.  f.  G.  XIX.  —  KieiiMvächter:  Z.  f.  G.  XX,  2.  -  Lewaii- 
dowsky:  Wieu.  klin.  Wocheuschr.  1890,  14.  -^  Saulmann:  (".  f.  G.  1890,  19.  — 
Uter:    C.  f.  G.  1890,  14.  —Veit:   C.  f.  G.  1S90,  23.  --    Zweifel:   ibid.  1881,  793. 
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stechen  der  Nadeln  in  die  Geschwulst  selbst  ist  gefährlich  und  in  ihrem 
Erfolge  durchaus  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben.  Wirkliche  Heilungen 
sind  jedenfalls  nicht  zu  beweisen,  wohl  aber  sind  viele  Fälle  berichtet, 
bei  denen  schwere  Symptome,  Verjauchung  und  Tod  eintraten.  Die 
A})plication  der  Kohlenelektrode  auf  die  Schleimhaut  ist  oft  von  grossem, 
leider  aber  nicht  von  dauerndem  Erfolge.  In  anderen  Fällen  wird  die 
Blutung  nur  stärker.  Ja,  ich  habe  recht  traurige  Fälle  erlebt,  wo  nach 
Elektrolyse  der  Tumor  so  mit  der  Umgebung  verwachsen  war,  dass 
nunmehr  die  Operation  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  stiess.  Davon, 
dass  diese  Behandlung  etwa  die  Operationen  unnöthig  machen  würde, 
kann  gar  nicht  die  Rede  sein. 

Erfolge  hat  man  auch  beim  Auskratzen  des  Uterus.  Wie  schon 
erwähnt,  compliciren  sich  oft  Schleimpolypen  und  Schleimhauthyper- 
trophien mit  Myomen.  Diese  werden  beim  Auskratzen  entfernt.  Dabei 
aljer  muss  sehr  streng  aseptisch  verfahren  werden,  sonst  kann  der 
Tumor  rapide  verjauchen. 

Seit  Alters  her  hat  man  auch  Eiswasser-Injectionen  in  die  Scheide 
gemacht.  Eisstückchen  werden  sowohl  lose  in  die  Scheide  gelegt,  als 
in  einem  Guttapercha-Behälter  applicirt.  Die  kalten  Injectionen  rufen 
manchmal  Tenesmus  vesicae  hervor,  sind  den  Frauen  sehr  unbehaglich 
und  haben  doch  nur  dann  Erfolg,  wenn  sie  sehr  lange  fortgesetzt 
werden.  Es  werden  deshalb  besser  heisse  Injectionen  gemacht: 
4  bis  G  1  Wasser  von  34  bis  36°  R  in  die  Vagina  injicirt.  In  ver- 
zweifelten Fällen  versucht  man  ja  Alles!  So  sah  ich  von  abwechselnd 
heissen  und  kalten  Injectionen  sich  unmittelbar  folgend  Stillung  der 
Blutung.    Auch  heisse  Vollbäder  wirken  manchmal  günstig. 

Explorirt  man  nach  einer  langdauernden  heissen  Irrigation,  so  ist 
die  Verengerung  — •  nicht  etwa  Schwellung  —  der  Vaginalwand  eine 
ganz  auffallende.  Aehnlich  wird  die  Hitze  weiter  oben  contrahirend 
auf  die  glatten  Muskelfasern  wirken. 

Bei  sehr  heftigen,  direct  lebensgefährlichen  Blutungen  muss  wohl 
oder  übel  tamponirt  werden.  Lässt  es  sich  auch  nicht  leugnen,  dass 
der  Reiz  und  das  Wechseln  der  Tampons  die  Blutung  eher  begünstigt, 
so  giebt  es  doch  Fälle,  wo  kein  anderer  Ausweg  übrig  bleibt.  Zur 
Tamponade  wähle  man  Jodoformgaze  in  Glycerin  getaucht.  Das  Gly- 
cerin  trocknet  gleichsam  den  Tumor  aus.  Jedenfalls  muss  man  mit  nassen 
Tampons  und  sehr  fest  tamponiren. 

Die   Patientin    muss   während   der  Blutung   die   grösste   Ruhe   be- 


Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  40.  —  Stuart  Nairne:  C.  f.  G.  1891,  752.  — 
Bäcker:  ibid.  586.  —  Leopold  Moyer:  ibid.  6.3.  —  Brocse:  Die  galvanische  Be- 
handlung der  Fibromyome.     Berlin  1892. 
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wahren.  Alle  erhitzenden  Getränke:  Kaffee,  Thee,  Bier,  Wein  sind 
zu  meiden.  Den  heftigen  Durst  stillen  am  besten  säuerliche  Limonaden. 
Da  bei  Stuhl  Verstopfung  die  Blutung  oft  stärker  ist,  so  gebe  man  vor 
Eintritt  der  Menstruation  etwas  Bitterwasser,  um  bei  der  später  nöthigen 
Ruhe  die  Gedärme  möglichst  leer  zu  haben. 

Bei  Schmerzen  sind  Narcotica  nothwendig,  grössere  Opiumdosen 
und  Salipyrin  wirken  auch  auf  die  Blutung  günstig  ein,  wie  ja  über- 
haupt Morphiophaginnen  amenorrhoiscli  werden. 


Die    radicale    Behandlung. 


\  K  0  1  p  0  ni  y  0  m  e  k  t  o  m  i  e  ^). 

Handelt  es  sich  um  Polypen  und  um  Myome,  deren  Grösse  ihre 
Entfernung  per  vaginam  gestattet,  so  macht  man  die  Kol})omyom- 
ektomi  e. 

Beginnen  wir  mit  der  Operation  der  Polypen.  Liegt  die 
Geschwulst  in  der  Scheide  und  fühlt  der  Finger  den  in  den  Uterus 
hineinragenden  Stiel  (vgl.  Figur  L')iJ,  S.  27G),  so  ergreift  man  mit  einer 
starken  Muzeux' sehen  Zange  (Figur  162  u.  169)  den  Polypen,  zieht  ihn 
etwas  herab  und  dreht.  Fühlt  man,  dass  die  Zange  nicht  fest  sitzt,  so 
wird  in  senkrechter  Richtung  auf  dem  Durchmesser,  in  welchem  die  erste 
Zange  fasste,  eine  zweite  eingesetzt.  Auch  eine  dritte  und  vierte  fasst 
bei  weicher  Geschwulst,  sodass  der  Tumor  gleichsam  wie  an  einem  Stiel 
an  den  Zangen  sitzt.  Nimmt  man  bei  diesen  Drehbewegungen  wahr, 
dass  sich  der  Tumor  leicht  um  die  Achse  dreht,  so  ist  schon  damit  der 
Beweis  geliefert,  dass  keine  Uterusinversion  vorliegt.  Um  diese  aber 
mit  Sicherheit  auszuschliessen,  fühlt  man  nochmals  nach  dem  Mutter- 
mund und  stellt  combinirt  die  Gegenwart  des  Uterusfundus  über  der 
Symj)hyse  fest.  Nun  erfasst  man  alle  Muzeux 'sehen  Zangen  gleich- 
zeitig und  dreht  langsam,  aber  kräftig,  gleichzeitig  ziehend  den  Polypen 
ab.  Diese  Methode  habe  ich  so  oft  mit  vortrefflichem  Erfolge  an- 
gewendet, dass  ich  sie  sehr  empfehlen  kann.  Narcose  ist  selbst  bei 
grösseren  Tumoren  nicht  immer  nothwendig. 


1)  Lan|,'eiil)('ck :  J)eutHche  Klinik.  1859.  1.  —  Giisscrow:  Mon.  f.  G.  XXXII, 
4.  83.  —  Braun:  Wien.  med.  Wochenschr.  1874,  p.  39.  —  IJrcisky:  Prag.  med. 
Woclienschr.  1877,  21.  —  G.  Simon:  Mon.  f.  G.  XX,  p.  467.  —  Miinnol:  Prager 
Vierteljahrsschr.  1871,  p.  29.  —  Martin:  Z.  f.  G.  I,  143.  —  Biddor:  St.  Petersb. 
med.  Woclienschr.  1884.  Jonas:"  Z,  f.  G.  IX,  277.  —  Chrobali:  Wien.  med. 
Blätter.  1884,  No.  24.  —  Olsliauscn:  Xlin.  Boitr.  1884.  90.  —  Fritscli:  C.  f.  G. 
1879,  p.  434.  —  Spiogolbcrj?:  A.  f.  G.  V,  100.  —  Clirobak:  Med.  Jahrbücher. 
Wien  1888.  —  Fehling:  Corrbl.  f.  Schweiz.  Aerzto.  XIX,  ()41.  —  Nebel:  Miinch. 
med.  Wochenschr.   1890,  3. 
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Zerreisst  der  Stiel  nicht  leicht,  so  zieht  ein  Assistent  an  den 
M II zeux' sehen  Zangen.  Der  Operateur  selbst  betastet  den  Stiel  und 
scimeidet  da,  wo  der  Tumor  in  den  Stiel  übergeht,  mit  einer 
Siebold 'sehen  Polypenscheere  (Figur  163  und  164)   ein  Loch   in  den 


162. 

Grosse  Muzeux'sche 
Zange. 


163. 

Siebold'sche  Polypen- 
scheere, 
die  doppelte  Kreuzung  maclit 
es  möglich,  in  der  Tiefe  zu 
schneiden,  denn  die  Scheere 
kann  weit  geöffnet  werden, 
ohne  dass  die  Griffe  viel  Raum 
beanspruchen. 


164. 

lieber   die 
Fläche  gekrümmte 

Scheere, 

mit   der   man  hinter  und 

über  der  Geschwulst  zum 

Stiel  gelangen  kann. 


Stiel.  In  dies  Loch  bohrt  sich  der  Finger  ein  und  sucht,  enucleirend, 
den  Polypen  auszulösen.  jNIan  darf  nicht  vergessen,  dass  der  Stiel 
nicht  mit  entfernt  zu  werden  braucht.  Der  „Stiel"  ist  ausgezogenes 
UterusgCAvebe,  das  sich  allmählich  wieder  zurückzieht.  Der  Polyp  selbst 
ist  eine  rundliche  Geschwulst,  die  sich  aus  dem  Stiel  auskernen  lässt, 
wenn  man  an  der  richtigen  Stelle  drückt  und  bohrt.  Ist  die  Verbindung 
dünn,  so  wird  sie  mit  der  Scheere  zerschnitten.  Ist  der  Stiel  dick, 
ist  die  Frau  sehr  blutleer,  will  man  jeden  Tropfen  Blut  sparen,  so  hat 
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sich  mir  folgende  Methode  bewährt :  Der  Stiel  wird  mit  einigen  Nähten 
an  die  Portio  angenäht,  bevor  er  durchschnitten  wird.  Nach 
dem  Abschneiden  wird  ein  Pulverbeutel  mit  Bortannin  oder  bei  starker 
Blutung  ein  Liquor-ferri-Tampon  auf  die  blutende  Fläche  gepresst  und 
durch  weitere  Tampons  festgehalten. 

Auch  diese  Stiele,  und  mögen  sie  noch  wochenlang  zu  fühlen  sein, 
verschwinden  allmählich  völlig. 

Es  ist  sicher  ein  Fehler,  den  Stiel  so  hoch  als  möghch  zu  durch- 
trennen. Dieser  Fehler  bestraft  sich  schwer.  Es  kann  eine  partielle 
Inversion  des  Uterus,  ein  Trichter  an  der  Ansatzstelle  des  Polypen,  bezw. 
des  Stiels,  vorhanden  sein,  und  es  wird  dann  die  Bauchhöhle  eröffnet. 
Ich  habe  schon  erlebt,  dass  der  Stiel  fast  die  Form  eines  zweiten  Po- 
lypen hatte,  sodass  man  in  Versuchung  kam,  weiter  zu  schneiden.  Nach 
14  Tagen  war  der  Stiel  völlig  verschwunden. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Operation  nicht  leicht.  Die  Schwierig- 
keiten bestehen  in  der  Grösse,  in  der  schweren  Zugänglichkeit 
und   in   dem   breitbasigen   Aufsitzen   einer   Geschwulst. 

Ist  der  Polyp  so  gross,  dass  man  ihn  nicht  gut  mit  dem  Finger 
umkreisen  und  dass  man  die  Portio  nicht  völlig  abtasten  kann,  so  ist 
Narcose  nothwendig.  Man  schliesst  zunächst  die. Inversion  aus,  und 
falls  dies  unmöglich,  richtet  man  die  ganze  Operation  so  ein  —  namentlich 
bezüglich  der  Antisepsis,  dass  eine  zufällige  Eröffnung  der  Peritonäal- 
höhle  ungefährlich  ist.  Wird  das  Peritonäum  eröffnet,  so  näht  man  es 
sofort  wieder  zusammen. 

Sehr  grosse  Myome ,  welche  nicht  vor  die  Vulva  gezogen  werden 
können  und  deren  Stiel  nicht  zugänglich  ist,  entferne  ich  folgender 
maassen.  Aus  der  stark  angezogenen  Geschwulst  wird  mit  einem  grossen 
Messer  ein  an  der  Basis  etwa  3  cm  breiter  Keil  mit  schnellen,  starken 
Schnitten  entfernt.  2  bis  3  Muzeux'sche  Zangen  (Figur  162)  pressen 
sofort  die  Wundränder  zusammen  und  drehen  die  Geschwulst  etwas 
nach  der  Seite.  Sofort  wird  ein  zweiter,  dritter,  nöthigenfalls  vierter 
Keil  ausgeschnitten.  Dadurch  wird  die  (ieschwulst  viel  schmaler.  Von 
Zeit  zu  Zeit  versucht  man,  ob  der  Tumor  klein  genug  geworden  ist, 
um  die  Vulva  zu  passiren.  Ist  er  noch  zu  breit,  so  schneidet  man 
neue  Keile  aus.  Die  zuerst  eingesetzteii  Muzeux'schcn  Zangen  fassen 
nach  und  pressen  zuerst  den  neuen  Schnittrand  gegen  den  ersten.  Die 
Blutung  ist  durchaus  nicht  erheblich,  da  der  Tumor  selbst  nicht  blutet. 
Endlich  gelingt  es,  die  Geschwulst  hervorzuziehen.  Ist  der  Stiel  dünn, 
so  wird  er  durchschnitten.  Ist  er  dick,  so  näht  man  ihn  an  die  Portio 
mit  1  bis  2  starken  Seidenfäden  an,  schneidet  ihn  ab,  stillt  Blutungen 
durch  Umstechungen  im  Stiel  und  legt  einen  Pulverbeutel  voll  Bor- 
tannin   auf    die    blutende    Fläche.      Die    Nahtfäden    werden    nicht   ab- 
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geschnitten ,  sodass  man  durch  Anziehen  derselben  die  Schnittfläche 
sofort  wieder  leicht  zugänglich  machen  kann,  wenn  etwa  eine  Nach- 
blutung eintritt.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Ausspülungen,  die 
Fäden  gehen  spontan  ab. 

Eine  andere  Schwierigkeit  entsteht  dann ,  wenn  das  Myom  eine 
Inversion  des  Uterus  veranlasst  hat,  oder  wenn  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Uterusinversion  und  Polyp  zu  stellen  ist  (vgl.  S.  267).  Liegt 
ein  Myom  vor,  so  schneidet  man  auf  das  Myom  ein  und  sucht  nun- 
mehr mit  dem  Finger  die  Geschwulst  vom  Uterus  zu  isoliren  und  ab- 
zutrennen. Ist  man  sicher,  in  der  Grenzschicht  vorzudringen,  so  operirt 
man  theils  stumpf,  theils  scharf,  indem  man  zu  feste  Stränge  mit  der 
Scheere  durchschneidet. 

Liegt  die  Geschwulst  zum  Theil  in  der  Scheide  und  zum  Theil  im 
Uterus,  so  täuscht  die  im  inneren  oder  äusseren  Muttermund  liegende 
eingeschnürte  Partie  des  Myoms  einen  Stiel  vor.  Namentlich  wenn  der 
vaginale  Theil  ödematös  geworden  und  der  obere  Theil  des  Tumors  eine 
härtere  Consistenz  hat ,  ist  ein  solcher  Irrthum  leicht  möglich.  Dann 
dient  vor  Allem  die  durch  die  Sonde  constatirte,  geräumige,  lange 
Uterushöhle,  sowie  die  bei  der  combinirten  Untersuchung  festgestellte 
Grösse  des  Uterus  zur  Aufklärung. 

Bei  allen  diesen  Operationen  kann  stets  die  auf  dem  Bauch  liegende 
Hand  genau  controliren,  wo  die  intrauterin  arbeitenden  Finger  oder 
Instrumente  sich  befinden,  ob  die  Wand  des  Uterus  noch  dick  oder  ob 
sie  dünn  ist.  Im  letzteren  Falle  hört  man  auf  zu  operiren,  um  nicht 
das  Peritonäum  zu  verletzen.  Ist  dies  geschehen,  so  müsste  laparotomirt 
und  das  Loch  vom  Bauch  aus  zugenäht  werden  oder  es  müsste,  wenn 
der  Uterus  allein  ist,  der  Uterus  vaginal  exstirpirt  werden. 

Die  zweite  Schwierigkeit  besteht  in  der  schweren  Zu- 
gänglichkeit bei  intrauterinen  Polypen  Nulliparer.  In  derartigen 
Fällen  lässt  die  Laminariaerweiterung  im  Stich.  Sie  tagelang  zu  wieder- 
holen und  dann  eine  mühsame  Operation  folgen  zu  lassen,  ist  viel  ge- 
fährlicher, als  sich  durch  Incisionen  und  gewaltsames  Vordringen 
Zugang  zu  verschaffen.  Auch  dann  noch  ist  bei  der  Festigkeit  und 
Enge  des  Uterus  die  Operation  schwierig. 

Ein  sehr  gutes  Instrument  in  solchen  schwierigen  Fällen  ist  die  in 
Figur  165  abgebildete  Löffelzange.  Sie  besteht  aus  zwei  ovalen  Löffeln 
mit  scharf  stumpfen  Rändern  an  der  Spitze.  In  der  Convavität  wird, 
wegen  der  Fenster,  die  Geschwulst  sehr  fest  gehalten.  Die  ganze  Ge- 
schwulst oder  ein  Theil  derselben  wird  erfasst  und  durch  kräftige 
Rotationen  abgedreht.  Man  muss  sich  darüber  klar  sein,  dass  Avenn 
ein  Myom  deutlich  gestielt  und  in  die  Uterushöhle  hineinragt,  es  sub- 
mucös    entstanden    ist ,    oder    doch    wenigstens    eine   so    dicke    Schicht 
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Uterusgewebe  über  sich  trägt,  dass  an  ein  eventuelles  Durchbrechen  der 
Uterussubstanz  beim  Abdrehen  nicht  zu  denken  ist.  Wichtig  ist  aller- 
dings, dass  man  möglichst  dicht  an  der  Basis  abdreht  und  erst 
dann  kräftig  zieht,  wenn  das  gesaramte  Stück  locker  geworden  ist. 

Kann  man  nur  mit  einem  Finger  und 
einem  Instrument  in  die  Uterushöhle,  so  ist 
vor  allen  scharfen  Instrumenten  zu  warnen.  Mit 
diesen  zerreisst  man  sich  die  Finger  und  verletzt 
den  Uterus.  Für  die  scharfen  Löffel  sind  Myome 
zu  zähe ,  man  kann  mit  Löfl'eln  und  Curetten 
nichts  ausrichten. 

Incisionen  in  den  Cer\ix  schaffen  schnell 
Platz,  wenn  der  Cervix  ausgedehnt  und  verdünnt 
ist.  Ist  er  aber  noch  sehr  dick  und  sitzt  das 
Myom  sehr  hoch,  so  habe  ich  die  hintere  Lippe 
bis  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  gerade 
nach  hinten  gespalten.  Dadurch  entsteht  eine 
grosse  Oeffnung  in  dem  Uterus,  die  es  leiclit 
macht,  die  ganze  Höhle  auszutasten  und  in  ihr 
zu  operiren.  Diese  Methode  ist  entschieden  den 
seitlichen  Incisionen  vorzuziehen,  weil  die  Blutung 
sehr  unliedeutend  ist.  Spritzende  Arterien  werden 
dabei  nicht  durchschnitten.  Schneidet  man  vor- 
sichtig von  innen  nach  aussen,  so  eröffnet  man 
selten  das  Peritonäum,  auch  wenn  man  bis  hoch 
über  den  innern  Muttermund  schneidet.  Ein  Ein- 
setzen von  2  Muzeux 'sehen  Zangen  in  die 
rechte  und  linke  Hälfte  der  Portio  und  mehrere 
seichte  Einschnitte  rings  herum  in  die  enge 
Partie  des  Cervix  erleichtert  beim  Auseinander- 
ziehen sehr  die  Uebersicht.  Das  Peritonäum  zieht 
sich  von  dem  Cervix  ab ,  sodass  es  nicht  ein- 
geschnitten wird,  und  wenn  es  verletzt  wird,  so 
schadet  diese  Verletzung  bei  Asepsis  Nichts. 
Unmittelbar  nach  lOntfernung  des  Myoms  wird 
der  Uterus  wieder  zusammengenäht. 
Es  ist  dies  eine  neue  und  sehr  gute  Methode ,  die  ganze  Uterus- 
höhle zugänglich  zu  machen. 

Ist  die  Operation  der  Polypenentfernung  beendet,  so  tamponirt 
man  die  Uterushöhle  mit  langen  Streifen  Jodoformgaze ,  deren  Enden 
aus  der  Vulva  heraushängen.  Bei  dieser  vortrefflichen,  einfachen,  von 
mir  erfundenen  Methode  erhält   man   erstens   den  Uterus   weit,    sodass 
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sich  nicht  Zersetzungen  in  Buchten  biklen  können,  zweitens  Avird  die 
Höhle  desinficirt  erhalten,  drittens  wird  sie  drainirt  und  zuletzt  erleich- 
tert der  Jodoformgazestreifen  die  Orientirung.  Die  Gaze  bleibt,  wenn 
das  Thermometer  normale  Temperatur  zeigt,  5  bis  6  Tage  liegen. 
Dann  wird  sie  entfernt.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  desinficirenden 
Vaginalausspülungen.  Bei  Fieber  z.  B.  nach  Entfernung  eines  schon 
zersetzten  Myoms  muss  man  die  Uterushöhle  öfter  ausspülen,  siehe 
S.   154. 

Als  letzte  Schwierigkeiten  führte  ich  das  breitbasige  Auf- 
sitzen bezw.  den  interstitiellen  Sitz  der  Geschwulst  an. 
Sowohl  die  Entscheidung,  ob  man  überhaupt  operiren  soll,  als  auch 
betreffs  der  Art  und  Weise  der  Operation,  ist  bei  den  Myomen  schwer, 
welche  zwar  deutlich  in  die  Uterushöhle  oder  sogar  in  den  Muttermund 
sich  hineinwölben,  ohne  doch  gestielte  Myome  zu  sein.  So  täuscht  z.  B. 
der  in  Figur  158,  S.  276  abgezeichnete  Fall  einen  Polypen  vor,  während 
der  gefühlte  Theil  nur  der  in  den  Cervix  gepresste  kleine  Abschnitt 
eines  grossen  Myoms  ist. 

In  diesen  Fällen  ist  zunächst  die  Frage  zu  entscheiden :  muss  über- 
haupt operirt  werden?  Ist  die  Patientin  alt  und  ist  es  möglich,  durch 
symptomatische  Behandlung  den  Fall  bis  zur  Menopause  hinzuhalten, 
so  ist  dies  gewiss  rationell.  Ist  aber  jede  Therapie  erfolglos,  werden 
die  Blutungen  zu  stark,  sind  die  Beschwerden  unerträglich,  stellt  man 
stetiges  Wachsthum  fest,  so  tritt  die  operative  Thätigkeit  in  ihr  Recht. 
Hier  ist  entscheidend,  ob  das  Myom  klein  oder  gross  ist.  Man  muss 
nöthigenfalls  durch  Palpation  in  Narcose  ganz  genau  die  Grösse  fest- 
stellen und  nur  höchstens  bei  Kindskopfgrösse  die  Entfernung  per  vagi- 
nam  erstreben.  Bei  grösseren  Tumoren  werden  die  Weichtheile  zu  sehr 
gequetscht,  der  Damm  wird  zerrissen,  die  blutende  Höhle  ist  zu  gross, 
Nebenverletzungen  sind  zu  fürchten,  es  ist  möglich,  dass  das  Myom 
nicht  in  loser  Kapsel  liegt,  nicht  zu  enucleiren  ist,  dass  man  die 
Operation  aufgeben  muss,  dass  die  Reste  verjauchen,  und  dass  Fieber 
und  Blutverlust  zum  Tode  führen.  Kurz,  es  ist  rationeller,  eine  in 
ihren  Folgen  genau  zu  berechnende  Laparomyomektomie  zu  machen. 

Nicht  zweifelhaft  dagegen  ist  man  in  den  Fällen,  wo  das  Myom 
nekrotisch  geworden  ist.  In  derartigen  Fällen  findet  man  die  Geschwulst 
oft  ganz  schlaff",  sie  rollt  sich  gleichsam  wie  eine  sich  lösende  Ringel- 
locke auf  und  fällt  als  blaurothe,  zäh-zottige  Masse  vor  die  Vulva  vor. 
Dieser  Zustand  dauert  24  Stunden,  dann  wird  die  Masse  weicher, 
schmieriger,  dunkelfarbiger:    sie  verfault,  stinkt,  zerfällt. 

Lnter  diesen  Umständen  ist  die  Ueberlegung  einfach.  Es  kann 
gar  kein  Zweifel  darüber  vorherrschen,  ob  der  Eingriff'  erlaubt  ist  oder 
nicht,  es  muss  einbegriffen  werden. 
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Die  Blutung  ist  meist  bedeutend  gewesen,  aber  dann  nicht  mehr 
bedeutend,  wenn  schon  Jauchung  und  Fieber  vorhanden  sind.  Man 
hüte  sich,  die  Geschwulst  unten  abzureissen  oder  abzuschneiden.  Die 
fetzige  Masse  führt,  wie  die  Nabelschnur  zur  Placenta,  so  zur  Ansatzstelle. 

Feste  Verbindungen  werden  mit  der  Siebold' sehen  Scheere 
(Figur  163)  zerschnitten,  lockere  Partien  enucleirt  man  mit  Finger  und 
zieht  sie  mit  der  Löffelzange  (Figur  165)  heraus.  Diese  Operation  ist 
coml)inirt  zu  machen,  man  muss  beim  Höhergehen  mit  der  Zange  von 
aussen  mit  der  Hand  nachfühlen,  wie  weit  die  Entfernung  der  Zangen- 
spitze von  der  Bauchdecke  ist.  Es  muss  schnell  operirt  werden;  oft 
schliesst  sich  der  Muttermund,  sobald  der  ihn  dilatirende  Theil  der 
Geschwulst  entfernt  ist. 

Der  Rest  der  Geschwulst  kommt  oft  als  halbmondförmige  Schale 
oder  Scheibe  zum  Vorschein.  Dann  höre  man  auf,  und  tamponire  mit 
Jodoformgaze  fest  die  Uterushöhle  aus.  Besser  ist  es.  Etwas  zurück- 
zulassen, was  in  einigen  Tagen,  nachdem  die  Blutung  steht,  locker 
geworden,  leicht  und  gefahrlos  entfernt  werden  kann,  als  etwa  bei 
grosser  Blutung  die  Operation  endlos  auszudehnen.  Namentlich  bei 
der  Jodoformgazetamponade  des  Uterus  nach  solchen  Eingriffen  ist  die 
Gefahr  beim  Zurücklassen  gering. 

Ist  sicher  Alles  entfernt,  fiebert  die  Kranke  trotz  der  Jodoform- 
gazetamponade, kehrt  das  nach  einer  Ausspülung  gesunkene  Fieber 
sofort  nach  einigen  Stunden  zurück,  so  tritt  die  permanente  Irri- 
gation Schücking's  in  ihr  Recht. 

Der  diesem  Zwecke  dienende  Apparat  besteht  aus  einem  Irrigator, 
welcher  mit  desinficirender  Flüssigkeit  gefüllt  ist.  In  den  ableitenden 
Schlauch  i.st  Schücking's  Troi)frohr  (Figur  167)  eingeschaltet.  An 
der  Oeffnung,  an  welcher  sich  der  Hahn  befindet,  tliesst  die  Flüssig- 
keit ein  und  gelangt  zunächst  durch  die  Fortsetzung  des  dünnen  zu- 
fliessenden  Rohres  in  einen  Hohlcylinder,  aus  dem  sie  dann  im  Gummi- 
schlauch  weiterHiesst.  Man  kann  durch  Drehen  am  Hahn  die  Flüssigkeit 
in  vollem  Strome  fliessen  lassen  oder  auch  nur  in  schnell  oder  langsam 
sich  folgenden  Tropfen.  Stets  hat  auch  der  Laie  die  Möglichkeit,  sich 
durch  die  Beol)achtung  des  Tropfrohrs  zu  überzeugen,  ob  der  Apparat 
fungirt.  Sobald  dies  nicht  der  Fall  ist,  d.  h.  sobald  irgendwo  Ver- 
stopfung eintritt,  füllt  sich  der  Hohlcylinder  durch  Rückstauung.  Der 
Apparat  muss  nachgesehen  und  dadurch  wieder  in  Gang  gebracht  werden, 
dass  man   den  Strom   eine  Zeit  lang   unter  hohem  Druck  laufen  lässt. 

Am  unteren  Ende  des  in  Figur  166  abgebildeten  Apparates  befindet 
sich  an  dem*  zuführenden  Gummischlauch  ein  kleiner  Querschlauch,  der 
den  Zweck  hat,  den  Gummischlauch  oben  im  Uterus  festzuhalten.  Unter- 
halb   des    Querschlauches    sind    zwei    bis    drei    Löcher    in    den    langen 
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Schlauch  eingeschnitten,  um  das  Einfliessen  der  Desinfectionsflüssigkeit 
in  den  Uterus  zu  ermöglichen. 

Das  Einlegen  des  Schlauches  in  den  Uterus,  wenn  möglich  an  die 
tiefste  Stelle  des  Geschwulstbettes,  kann  in  verschiedener  Weise,  hei 
weitem   Uterus   mit   einem   Finger,   bei   engem   mit   einem    Stopfer   ge- 
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Hydrostatische 
Desinfectionsma  seil  ine 
zur    permanenten    Irrigation 
der  inneren  weiblichen  Geni- 
talorgane. 
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S  e  h  ü  c  k  i  n  g"s  D  r  a  i  n  a  g  e  s  c  h  1  a  u  c  h 

Tropfroh  r.  mit  Querrohr,  fertig  zum  Ein- 

führen in  den  Uterus. 


schehen.  Auch  eine  Nasenpolypenzange  oder  gekrümmte  Kornzange 
(vgl.  Figur  1G8)  kann  man  gebrauchen.  Die  kurzen  Schlauchenden 
werden  nach  oben  umgeknickt.  Dann  wird  der  Apparat  eingeschoben, 
indem  man  durch  die  aussen  aufgelegte  Hand  nachhilft. 

Sind  die  Enden  des  Querschlauches  nach  oben  abgeknickt,  so  muss 
sich  das  obere  Ende  des  Schlauches  bei  dem  Zurückschnellen  der  ab- 
geknickten Enden  nach  oben  hebeln. 
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Die  Patientin  liegt  bei  der  permanenten  Irrigation  am  besten  auf 
einem  Lochrahmen,  unter  dem  eine  Bettschüssel  sich  befindet,  welche 
die  Spülflüssigkeit  aufnimmt.  Kann  man  aber  in  Privatverhältnissen 
einen  Lochrahmen  nicht  beschaffen,  so  muss  die  obere  Hälfte  des 
Lagers  stark  erhöht  werden.  Vor  die  Genitalien  wird  eine  Bettschüssel 
gestellt,  in  welche  die  abgehende  Flüssigkeit  einfliesst.  Durch  wasser- 
dichten Unterlagsstoff  wird  das  Bett  rein  gehalten.  Wegen  der  Beweg- 
lichkeit des  ganzen  Apparates  kann  die  Patientin  geringe  Lagewechsel 
vornehmen.  Wird  das  Bett  gewechselt  oder  gereinigt,  so  wird  das 
untere  Ende  des  Schlauches  vom  Tropfrohr  abgezogen,  an  den  Ober- 
schenkel angebunden  und  später  wieder  am  Tropfrohr  befestigt. 

Nachdem  der  Apparat  in  Function  gesetzt  ist,  lässt  man  erst  so 
lange  den  vollen  Strom  laufen,  bis  die  abgehende  Flüssigkeit  klar  ist. 
Dann  dreht  man  den  Hahn  soweit  zu,  dass  nur  Tropfen  fliessen.  — 
Zur  Spülflüssigkeit  darf  man  weder  giftige,  noch  ätzende,  noch  farbige 
Mittel  nehmen,  also  am  besten  Salicylsäure  3:1000,  Borsäure  30 :  1000 
oder  Liquor  Aluminii  acetici  100:1000. 

Ist  die  Patientin  fieberfrei,  so  hört  man  mit  der  sehr  belästigenden 
Einspülung  auf,  lässt  aber  den  Schlauch  vorläufig  noch  liegen,  damit 
bei  etwa  wieder  eintretendem  Fieber  sofort  wieder  ifrigirt  werden  kann. 
Wenn  zwei  Tage  lang  die  Temperatur  normal  ist,  kann  man  das  Rohr 
entfernen  oder  zur  Uterustamponade  übergehen.  Während  der  Entfernung 
lässt  man  den  Strom  möglichst  kräftig  fliessen  und  unmittelbar  darnach 
ist  die  Scheide  auszuspülen.  Sodann  explorirt  man,  um  etwaige  lose 
Massen  möglichst  zu  entfernen. 

Die  Methode  ist  umständlich,  aber  sie  ist  doch  auch  unter  den 
elendesten  Verhältnissen  möglich.  Ich  habe  mit  ihr,  als  letztem  Mittel, 
einige  Fälle  gerettet,  die  sonst  kaum  genesen  wären. 

Die  Beobachtung,  dass  nach  kleinen  chirurgischen  Eingriften  das 
Myom  nekrotisch  wird,  hat  man  auch  therapeutisch  verwerthet.  Es 
wurde  von  einigen  Operateuren  ein  Schnitt  über  das  Myom,  das  heisst 
durch  die  bedeckende  Muskelschicht  gemacht,  dadurch  sequestrirte  sich 
das  Myom  und  wurde  in  einer  zweiten  Sitzung  entfernt.  Auch  gelingt  es 
wohl,  bei  diesen  Einschnitten  die  Kapsel  eines  festen  Myoms  zu  incidiren 
und  dadurch  den  spontanen  Ausstossungsprocess  zu  ermöglichen.  In- 
dessen giebt  es  so  fest  mit  der  Umgebung  verbundene  Myome,  dass 
eine  Lockerung  leider  ausbleibt. 

Erzählungen  von  derartigen  Operationen  mit  gutem  Ausgange  mögen 
aber  ja  Niemanden  zu  dem  (Jiauben  veranlassen,  dass  man  bei  jedem 
in  das  Uteruscavum  hineinragenden  Myom  die  Ausstossung  durch  Längs- 
schnitte über  die  Geschwulst  in  gefahrloser  Weise  bewirken  könne. 


T)ie  vaginale  Totalexstirpatioii  boi  Myom.  303 

Die  vagfinale  Totaloxstirpatiou  bei  Myom. 

Bei  der  vaginalen  Entfernung  eines  Myoms  umgeht  man  die  all- 
gemeinen Gefahren  der  Laparotomien  und  die  Nachkrankheiten,  na- 
mentlich den  Bauchbruch.  Es  scheint  auch,  dass  die  sich  an  die 
Castration  anschliessenden  Beschwerden,  Fettsucht,  Congestionen ,  ge- 
müthliche  Verstimmung,  bei  Entfernung  der  gesammten  inneren  Genitalien 
geringer  sind.  Ja,  es  wird  die  Zeit  vielleicht  die  Ansicht  bestätigen, 
dass  selbst  bei  jungen  Individuen  die  Entfernung  des  Uterus  bei 
Zurücklassung  der  Ovarien  eine  bessere  Prognose  betreffs  des  Allgemein- 
befindens geben  wird,  als  die  Entfernung  der  Ovarien  mit  Zurück- 
lassung des  Uterus. 

Eine  theoretisch-ideale  Methode  ist  die  vaginale  Enucleation  des 
Myoms.  So  habe  ich  öfter  Myome  der  vorderen  oder  hinteren  Wand 
enucleirt.  Es  wurde,  wie  bei  der  Totalexstirpation  beim  Carcinom,  die 
Blase  abgeschoben,  der  Uterus  vorn  hervorgezogen,  vorn  und  hinten 
abgetastet,  auf  dem  Myom  eingeschnitten,  nach  der  Enucleation  vernäht 
und  reponirt.  Dieselbe  Operation  führte  ich  auch  an  der  hintei^en 
Wand  nach  Hervorstülpung  durch  den  eröffneten  Douglasischen 
Raum  aus. 

Früher  habe  ich  das  Scheidengewölbe  offen  gelassen  und  auf  die 
Uteruswunde  einen  drainirenden  Jodoformgazestreifen  eingeführt.  Da 
dieser  aber  meist  unblutig  hervorgezogen  wurde,  habe  ich  neuerdings 
principiell  die  Scheidemvunden  wieder  vernäht. 

Von  diesen  Methoden  bin  ich  deshalb  zurückgekommen,  weil  die 
Berichte  der  Operateure,  die  sich  über  ein  Jahrzehnt  erstrecken,  leider 
oft  das  Wachsthum  anderer,  früher  nicht  entdeckter  Myome  beweisen. 
Nur  dann,  wenn  ein  kleines  subperitonäales  Myom  leicht  vaginal  ab- 
getragen werden  kann,  wenn  die  ausgiebige  directe  Betastung  des  Uterus 
einen  kleinen  normalen  Uterus  ergiebt  und  wenn  die  Patientin  dem 
Klimacterium  sehr  nahe  ist,  rathe  ich  zur  Myomenucleation. 

nichtiger  betrefts  der  sicheren  Heilung  ist  die  Exstirpation  des 
ganzen  Uterus.    Jedenfalls  bei  Blutungen  richtiger  als  die  Castration. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  selbst  mannskopfgrosse  Tumoren  va- 
ginal entfernt.  In  der  That  ist  die  Technik  nicht  so  schwierig.  Man 
macht  sich  durch  Querschnitt  vor  der  Portio,  Hochschieben  der  Blase 
und  Anziehen  der  Portio  die  vordere  Fläche  des  Uterus  sichtbar.  Nun 
verfährt  man,  gleichsam  eine  Etage  höher,  gerade  so,  wie  S.  29ß,  bei 
sehr  grossem  in  der  Vagina  liegendem  Myom.  Nur  kann  man  nicht 
immer  „Keile"  ausschneiden.  Auch  das  Ausschneiden  eines  Trichters 
mit  ringförmigen  spätem  Ausschnitten  führt  allmählich  zu  Verkleinerung 
des  Tumors.    Die  Blutung  ist,  solange  der  Uterus  sicher  festgehalten  ist, 
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äusserst  gering.  Ein  Ausreissen  der  Muzeiix' sehen  Zange  und  Zurück- 
gleiten des  Uterus  ist  ein  Kunstfehler.  Man  muss  den  Uterus  gut  fest- 
halten, wozu  am  l)esten  die  in  Fig.  169  abgebildeten 
Muzeux' sehen  Zangen  zu  gebrauchen  sind. 

Ganz  systematisch,  ohne  Uebereilung,  höhlt  man 
gleichsam  den  Tumor  aus,  sodass  er  immer  mehr  und 
mehr  centrifugal  zusammenfällt.  Schliesslich  gelingt 
es,  den  Fundus  Uteri  hervorzuziehen,  man  sieht  die 
Uteruswinkel,  unterbindet  und  schneidet  den  Tumor 
successive  von  oben  nach  unten  vom  Lig.  lat.  ab. 
Die  Verehrer  dieser  Methode  betonen  die  Un- 
gefährlichkeit  der  vaginalen  Eröffnung  der  Peritonäal- 
höhle  gegenüber  der  Laparotomie  und  den  Vortheil, 
dass  der  spätere  Bauchbruch  umgangen  wird.  Da- 
gegen muss  ich  doch  behaupten,  dass  auch  eine 
solche  Operation  weder  leicht  noch  schonend  aus- 
zuführen ist.  Nebenverletzungen,  Ureter  oder  Blasen- 
scheidenfisteln ,  Blutungen  sind  nicht  selten.  Die 
Scheide  wird  a])sichtlich  oder  unabsichtlich  durch 
den  grossen  Tumor  und  die  Instrumente  verletzt. 
Die  Dauer  der  Operation,  also  der  Narcose,  ist 
länger  als  die  einer  elegant  ausgeführten  Laparo- 
myomectomie.  Der  Bauchbruch  ist  bei  den  modernen 
Methoden  der  Naht  zu  vermeiden.  Es  ist  ja  gewiss 
richtig,  dass  man  versuchte,  das  Irgendmögliche  auf 
dem  vaginalen  Wege  zu  erreichen.  Es  scheint  mir 
aber  zweifellos  zu  sein ,  dass  bei  über  kindskopf- 
grossen  Tumoren  doch  wieder  der  Weg  durch'  den 
Bauch  sich  als  der  richtige  einbürgern  wird. 


1(J9. 

Collin'sche  Zange. 

daneben  die  Zähne,  von 

oben  gesehen. 


AllgeiHoiues  über  Laparotoniiou. 


Da  an  dieser  Stelle  zuerst  von  Laparotomien 
die  Rede  ist,  so  schiebe  ich  hier  über  die  allgemeinen 
Maassregeln  l)ei  Operationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  das 
Nöthige  ein. 

Man  kann  drei  Epochen  unterscheiden:  die  vor  antiseptische 
Zeit,  die  Zeit  der  Antisepsis,  die  Asepsis.  In  der  vorantisep- 
tischen  Zeit  waren  die  Resultate,  namentlich  bei  den  deutschen  Opera- 
teuren, .sehr  schlecht.  In  der  antiseptischen  Zeit  besserten  sich  die 
Resultate  ganz  auffallend,  doch  kamen  immer  noch  so  viel  Todesfälle 
vor,  dass  die  antiseptischen  und  die  prophylaktischen  Schutzra^assregeln 
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bei  der  Operation  übertrieben  wurden.  Man  suchte  den  Grund  der 
Todesfälle  ganz  allein  in  Fehlern  der  Antisei^sis. 

Allmählich  klärten  sich  die  Meinungen,  man  ging  zur  Asepsis  über. 
In  jeder  Kunst,  auch  in  der  ärztlichen,  knüpfen  sich  grosse  Fortschritte 
stets  an  ein  Zurückgehen  zu  dem  Natürlichen  an.  So  trat  in  der  Asepsis 
auch  in  der  ärztlichen  Kunst  die  Natur  wieder  in  ihr  Recht.  Damit 
aber  lernte  man  auch  verstehen,  dass  der  Erfolg  nicht  von  dem  Kampfe 
gegen,  sondern  von  der  Vorbeugung  vor  der  Infection  abhängt. 
Durch  die  antiseptischo  Prophylaxe  vor  der  Operation  und  die  Asepsis 
bei  der  Operation  erreichten  wir  Erfolge,  die  wir  uns  vor  20  Jahren 
Icaum  zu  erhoffen  wagten. 

Wir  berücksichtigen  jetzt  den  menschlichen  Organismus  und  Das, 
was  ihm  nützt  und  schadet,  in  viel  ausgedehnterem  Maasse  als  früher. 

Während  in  der  antiseptischen  Zeit  die  Meinung  herrschte,  es  sei 
gleichgültig,  wie  man  operirte,  wenn  nur  jede  Wunde  gleichsam  mit 
Carbolsäure  getränkt  werde,  so  sind  wir  heute  der  Ansicht,  dass  eine 
ganze  Reihe  natürlicher  Bedingungen  erfüllt  sein  müssen,  um  den 
Erfolg  zu  sichern. 

So  ist  es  vor  allen  Dingen  nöthig,  den  Kräftezustand  einer 
Patientin  zu  berücksichtigen.  Grosse,  eingreifende  Operationen  vertragen 
alte  und  heruntergekommene  Patientinnen  nicht.  Der  Gynäkolog  soll 
nicht  nur  Techniker,  sondern  auch  Arzt  sein;  er  soll  den  Kräftezustand, 
Herz,  Nieren  und  Lunge  in  Betracht  ziehen,  ehe  er  den  Beschluss  fasst, 
eine  grosse  Operation  zu  machen.  Dies  ist  namentlich  bei  den  Myomen 
deshalb  wichtig,  weil  es  einerseits  nicht  bösartige  Geschwülste  sind  und 
weil  andererseits  die  oft  lange  Dauer  der  Operation  grosse  Anforderungen 
an  die  Lebenskraft  des  Individuums  stellt. 

Vorbereitungen  vor  der  Laparotomie. 

Die  Vorbereitung  besteht  in  einer  Entleerung  des  Mastdarms 
und  in  säubernden  Bädern.  Durch  Abführmittel  kann  man  die  Därme 
so  leer  machen,  dass  sie,  zu  einem  Ballen  zusammensinkend,  sehr  wenig 
Raum  fortnehmen.  Man  erzielt  dies  am  besten  dadurch,  dass  man 
schon  48  Stunden  vor  der  Operation  Abführmittel  verordnet.  Am  ein- 
fachsten ist  es,  die  Patientin  zu  fragen,  welches  Abführmittel  ihr  am 
wenigsten  unangenehm  ist.  Namentlich  bei  kleinen  Tumoren,  z.  B.  bei 
der  Castration,  ist  diese  Entleerung  nothwendig.  Bei  grossen  Tumoren 
ist  der  Raum  nach  Entfernung  des  Tumors  schon  eo  ipso  vorhanden. 
Sind  also  Patientinnen  mit  grossen  Tumoren  schwach,  so  lasse  man  sie 
nicht  durch  übertriebene  Abführmittel  noch  mehr  schwächen.  Ich  lasse 
solche  Patientinnen  bis  zur  Operation  kräftig  essen  und  trinken. 

Fritscli.   Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  20 
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Sind  sehr  gründliche  Entleerungen  erfolgt,  so  giebt  man  am  Abend 
vor  der  Operation  einige  Bismuthpulver  —  Bismuth.  salicylic,  Sacchari 
ana  0,3,  Morphii  0,01,  Abends  3  Pulver  in  2stündigen  Zwischenräumen 
zu  nehmen.  Man  lasse  die  Patientin  am  Tage  vor  der  Operation  nicht 
hungern.  Sie  soll  Wein  trinken  und  leichte  Speisen  essen.  Am  Abend 
vor  der  Operation  wird  der  Leib  abgeseift  und  ein  Bad  verabfolgt, 
in  welchem  ein  Kilo  Soda  gelöst  ist.  Die  Nacht  vor  der  Operation 
liegt  ein  Sublimatumschlag  auf  dem  Leib,  1  :  1000. 

In  dem  Bett,  in  welchem  die  Patientin  liegen  bleibt,  soll  sie  wenigstens 
eine  Nacht  vorher  schlafen,  damit  ihre  Wünsche  betreffs  Aenderung  des 
Lagers  berücksichtigt  werden  können. 

Dus   Operationszimmer,    Tisch   zur   Beckeuhoclilagcrung, 
Sterilisation,    Desinfection    der    Hände. 

Die  allgemein  gültigen  Lehren  der  Antisepsis  und  Asepsis  müssen 
als  bekannt  vorausgesetzt  werden.  Ich  beschränke  mich  auf  Das,  was 
für  den  Gynäkologen  speciell  wichtig  ist. 

Die  Operationszimmer  der  Krankenhäuser  und  Kliniken  sind 
heutzutage  ziemhch  gleich  eingerichtet.  Ein  solcher  Raum  muss  ab- 
zuwaschen, leicht  zu  reinigen,  hell  und  luftig  sein,  nur  Das  darf  sich 
im  Zimmer  befinden,  was  zur  Operation  gehört,  dunkle  Winkel  oder 
verdeckte  Räume,  in  denen  sich  Schmutz  ansammeln  kann,  dürfen 
nicht  vorhanden  sein.  Mit  einem  Blick  muss  man  sich  von  der  Sauber- 
keit des  ganzen  Zimmers  überzeugen  können. 

Ist  man  gezwungen,  in  privaten  Zimmern  zu  operiren,  so  sind 
alle  Möbel  aus  dem  Zimmer  zu  entfernen,  die  Wände  sind  feucht  mit 
Sublimatlösung  abzureiben.  Der  Fussboden  ist  mit  Sublimat  abzuwaschen; 
alle  Vorhänge,  Teppiche,  Möbel,  kurz  alle  Dinge,  die  bei  der  Operation 
nicht  gebraucht  werden,  sind  aus  dem  Zimmer  zu  entfernen. 

Der  Spray  hat  nur  den  mechanischen  Elfect,  dass  mit  den  Wasser- 
tröpfchen die  in  der  Luft  bei  Luftzug  fliegenden,  ausgetrockneten,  des- 
halb leichten  Bacterien,  Kokken  und  Sporen  zu  Boden  niedergerissen 
werden.     Er  wird  nicht  mehr  angewendet. 

In  eiligen  Fällen  muss  man  leider  auf  Vorbereitungen  verzichten, 
um  ein  Menschenleben  zu  retten,  z.  ]>.  bei  La})arotomien  wegen  innerer 
Verblutung,  bei  ektopischer  Schwangerschaft  oder  Uterusrui)tur.  Dann 
reibt  man  den  Leib  mit  Aethcr,  Alkohol  oder  Seifenspiritus  ab  und 
reinigt  ihn  schliesslich  mit  Sul)limatlösung. 

Als  Operationstisch  ist  zur  Noth  jeder  Holztisch  zu  gebrauchen, 
der  abgewaschen  und  mit  Sublimattüchern  bedeckt  wird.  In  Kranken- 
häusern hat  man  eigene  Operationstische,  namentlich  zu  Laparotomien. 
Der   Zweck    dieser   Tische    ist     1.    die    Asepsis    zu   erleichtern,    2.    die 
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Flüssigkeiten  sofort  verschwinden  zu  lassen,  3.  dem  Arzt  die  Operation 
bequem  zu  machen,  4.  die  Kranke  verschieden,  z.  B.  in  Beckenhoch- 
lagerung zu  lagern,  und  5.  das  Verbinden  nach  der  Operation  zu  er- 
leichtern. Fast  jeder  Operateur  hat  hierin  seine  Liebhabereien.  So 
sitzen  z.  B.  Pean,  Martin  u.  A.  zwischen  den  Beinen  der  zu  Ope- 
rirenden,  also  der  Vulva  gegenüber.  Andern  wieder  scheint  diese  Me- 
thode unbequem,  sie  wollen  beweglicher  sein  und  stehen. 

In  der  von  Trendelenburg  erfundenen  Beckenhochlagerung  liegt 
einer  der  bedeutendsten  Fortschritte  für  die  Laparotomie.  Es  giebt 
kaum  einen  Gynäkologen  in  Europa,  der  nicht  diese  Methode  an- 
genommen hat.  Selbstverständlich  fallen  bei  dieser  Lagerung  die  ent- 
leerten Därme  in  die  Kuppel  des  Zwerchfells.  Hier  liegen  sie  ruhig,  ge- 
schützt, in  physiologischen  Verhältnissen.  Weder  die  austrocknende  Luft, 
noch  die  Hände  oder  Tupfer  des  Arztes  stören  die  Function  durch 
mechanische  Reizung.  Nach  der  Operation  sinken  auf  die  Operations- 
wunden die  normalen  Därme.  Ihr  normaler  Ueberzug  saugt  alle  Secrete 
schnell  auf,  schafft  sie  fort,  macht  sie  unschädlich.  Die  Beckenorgane 
liegen  den  Augen  frei  gegenüber.  Man  kann  an  ihnen  schneiden,  ziehen, 
drücken,  binden,  fassen,  ohne  dass  die  Därme  herabsinkend,  den  Raum 
beengen.  Der  Zeitverlust  beim  Wegschieben  der  Därme  wird  gespart. 
Die  Operation  ist  deshalb  viel  schneller,  also  ungefährlicher  auszuführen. 
Die  Därme  werden  nicht  angefasst,  gedrückt,  geschädigt.  Der  Assistent 
braucht  nicht  die  Hand  in  die  Bauchhöhle  zu  halten.  Legt  man  eine 
Gazecompresse  zwischen  die  Därme  und  das  Operationsfeld,  so  saugt  diese 
Compresse  unschädliche  (Blut-)  und  schädliche  (Eiter-)  Abgänge  in  sich 
ein.  Die  Gaze  lässt  Nichts  nach  oben  an  die  Därme  und  in  den  Bauch- 
raum gelangen.  Der  Tumor  selbst,  zwerchfellwärts  sinkend,  zerrt  seine 
Verbindungen  aus,  macht  gleichsam  automatisch  das  Gebiet  der  Ab- 
bindungen übersichtlich,  sodass  man  ziehen,  nähen,  stechen,  schneiden 
und  binden  kann.  Kurz,  Trendelenburg's  Lagerung  bezweckt  Er- 
leichterung der  Operation,  Sicherung  vor  Infection,  Schutz  der  Därme, 
somit  eine  Verbesserung  der  Prognose  im  Allgemeinen. 

Ich  habe  jahrelang  mit  einem  Bock,  auf  dem  das  Becken  hoch- 
gelagert war,  viele  Hunderte  von  Laparotomien  ausgeführt.  Doch  bei 
vorurtheilsfreier  Ueberlegung  und  beim  Ausprobiren  der  verschiedenen 
Methoden  muss  ich  sagen,  dass  meine  Methode  eine  Verschlechterung 
der  Trendelen  bürg 'sehen  Beckenhochlagerung  darstellte. 

Wie  man  die  Beckenhochlagerung  herstellt,  ist  gleichgültig.  Der 
Eine  hat  diese,  der  Andere  andere  Apparate.  Ein  guter  Operations- 
tisch muss  folgende  Eigenschaften  haben:  Er  muss  bei  horizontaler  Lage 
und  bei  Beckenhochlagerung  zu  brauchen  sein,  ohne  dass  der  Operateur 
seine  Stellung  verändert,  etwa  auf  ein  Podium  steigt.    Ein  Assistent, 
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der  Chloroformirende ,  miiss  die  verschiedenen  Stellungen  des  Tisches, 
oline  sein  Auge  von  dem  Gesicht  der  Patientin  abzuwenden,  herstellen 
können. 

Die  Kranke   muss   sowohl   horizontal  liegen,   als   in  jede  beliebige 
Neigung  (45^)    gebracht   werden    können,    ohne   dass    sie  Jemand    be- 


1G9. 

Operationstisch    von    Fritsch. 


rührt.  Sie  rauss  fest  liegen,  bequem,  weich,  ohne  Druck  auf  einen 
Körpertheil.  Alle  Bewegungen  mit  der  Tischplatte  müssen  schnell  und 
sicher  auszuführen   sein. 

Jede  Art  des  Bauchverbandes  muss  leicht  und  schnell  am  Schluss 
gemacht  werden  können. 

Nach  jahrelangen  Versuchen  habe  ich  den  abgebildeten  Tisch  für 
allen  Anforderungen  entsprechend  gefunden:     Die  „Tischplatte"  ist  nur 
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als  ein  Rahmen  gearbeitet,  der  mit  ausgekochtem  Segeltuch  bespannt 
ist.  Noch  besser  wird  der  Rahmen  mit  Bettgurten  bezogen,  welche  sich 
gut  desinficiren  —  auskochen,  mit  Sublimatlösung  tränken  und  alle  Spül- 
flüssigkeiten durchlaufen  lassen.  Das  Fussende  ist  in  Fig.  169  abgeklappt. 
Die  Beine  werden  rechtwinckehg  fixirt  Fig.  171.  Schulterstützen  sind 
unnöthig,  da  die  rauhen  Gurte  oder  das  Segeltuch  den  Körper  nicht 
gleiten  lassen. 

Nachdem  die  Kranke   narcotisirt   mit   gebogenen  Knieen   aufgelegt 
ist,    wird    das    Operationsgebiet    desinficirt.     Dann   wird    die   Schraube 


170. 

Operationstisch,   horizontale   Lagerung. 

so  gedreht,  dass  die  Beckenhochlagerung  besteht.  Nach  der  Vollendung 
der  Operation  wird  schnell  wieder  die  Horizontallage,  um  die  Bauchnaht 
zu  machen,  durch  Drehen  an  der  Schraube  hergestellt. 

Legt  man  Rollbinden  an,  so  werden  die  Unterschenkel  mit  dem 
untersten  Theil  des  Tisches  nach  oben  geklappt.  Die  Patientin  wird 
an  den  Füssen  herabgezogen,  die  Schultern  liegen  auf  der  Stelle,  wo 
früher  die  Kniekehlen  lagen,  das  Becken  stützt  sich  auf  die  unterste 
Querspange  des  Tischplattenrahmens,  und  der  freie  Raum  gestattet, 
Bindentouren  anzulegen. 
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Auf  Anbringung  der  Waschschalen  und  Instrumentenschalen  am 
Tisch  wird  verzichtet,  da  es  besser  ist,  diese  Schalen  etwas  entfernt  zu 
halten.  Leicht  spritzt  Cystenflüssigkeit  oder  Reinigungsflüssigkeit  in  die 
zu  nah  der  Kranken  angebrachten  Schalen  hinein. 

Durch  eine  aufgelegte  Platte  mit  den  Beinhaltern  lässt  sich  der 
Tisch  auch  zu  vaginalen  Operationen  verwerthen. 


**^'"^'V, 


171. 

Beckonhochlagerung. 

Die  Instrumente  werden  in  Iprocentiger  Sodalösung  gekocht.  Ge- 
nügt auch  ein  Kochen  von  5  Minuten,  so  ist  es  doch  sicherer  15 — 20 
Minuten  zu  kochen.  Die  Instrumente  liegen  in  einem  Korb  von  Nickel- 
draht im  Kocher,  werden  dann  mit  dem  Korb  herausgehoben  und  mit 
ihnen  in  die  Schale  voll  sterilisirtes  Wasser  oder  n  ])rocentige  Carbol- 
lösung  gelegt,  in  der  sie  zur  Operation  bereit  stehen.  Da  die  Messer  durch 
das  Kochen  leicht  stumpf  werden,  so  muss  man  Messer  in  Alkohol  legen. 

Als   Nahtmaterial    bürgert   sich    immer   mehr    das   Katgut   allein 
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ein.  Es  liegt,  als  Kohkatgut  gekauft,  auf  sterilisirte  Glasspulen  ganz 
lose  gewickelt,  24  Stunden  in  reichlichem  Aether  und  wird  nach  Ab- 
giessen  des  Aethers  in  Sublimatalkohol  (Sublimat  5,0,  Ahlcohol  absol.  1000) 
aufbewahrt. 

Eine  andere  Methode  ist  KrÖnig's  Cumolsterilisation.  Durch 
diese  Methode  wird  aseptisches  trockenes,  festes  Katgut  hergestellt. 
Dabei  sind  die  Fäden  fest  und  hart,  sodass  sie  gut  eingefädelt  werden 
können.  Sie  dürfen  bei  der  Operation  nicht  im  Wasser  liegen,  weil  sie 
sonst  weich  werden  und  reissen.     Sterilisirter  Katgut  ist  auch  käuflich. 


Dampf. 


?.  ?  9   ?  ?  ?  9  9  9i? 


Sterilisipungs-Raum 


Wasser. 


HeizungshRaum 


172. 

Thursfield'sclier   Steril  isations- 
a  p  p  a  r  a  t 
zur  Sterilisation,   der  Wüsche   und  Vorband- 
gegenstände. 


173. 

Durchschnitt  durch  den  Apparat:  a  Hülle 
von  Asbestpappe  oder  Filz,  darunter  der 
Dampfraum.  Ueber  dem  Heizungsraum 
das  Wasser,  welches  verdampfend  in 
den  Dampfraum  und  von  hier  aus  den 
Oeifnungen  e  in  den  Sterilisirungsraum 
einströmt.  Bei  c  fliesst  das  Condens- 
wasser  aus.  Bei  b  wird  das  Wasser  nach- 
gefüllt, d  Schrauben,  welche  den  Decisel 
dampfdicht  befestigen. 

Mir  that  Dr.  Voemel's  Katgut  gute  Dienste.  Da  dickes  Katgut 
nicht  so  sicher  zu  sterilisiren  ist,  als  dünnes,  empfiehlt  es  sich,  lieber 
einen  doppelten  dünnen  als  einen  sehr  dicken  Faden  zu  gebrauchen. 

Seide  wird  ebenfalls  gekocht  und  in  Sublimatalkohol  aufbewahrt. 

Katgut  und  Seide,  die  Monate  lang,  ja  Jahre  lang  in  Alkohol 
liegen,  sind  besonders  sicher.  Man  muss  also  „abgelagertes  MateriaP^ 
besitzen. 

Draht  wird  mit  den  Instrumenten  sterilisirt.  Eisendraht  ist  am 
billigsten  und  dreht  sich  am  leichtesten  zusammen.  Aber  beim  Ent- 
fernen ist  er  verrostet  und  rauh  geworden.  Er  lässt  sich  deshalb  nur 
unter  Schmerzen   entfernen.     Silberdraht   ist  theurer  aber  bleibt   glatt. 

Schwämme  werden  nicht  mehr  gebraucht,  sondern  durch  sterili- 
sirte Gazetupfer  ersetzt.  Man  hat  Gazetupfer  mit  und  ohne  Faden. 
In  die  Bauchhöhle  werden  nur  Tupfer  mit  Faden  befördert.    Seit  5  Jahren 
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habe  ich  eingeführt  und  auch  schon  in  der  7.  Auflage  pubUcirt,  dass 
die  Tupfer  mit  Blaustift  numerirt  sind.  Der  Unterste  trägt  die  Zahl  1. 
Man  weiss  also  stets  durch  einen  Blick  in  die  Blcchschachtel ,  wie  viel 
Tupfer  verbraucht  sind.  Während  man  den  Schluss  der  Bauchwunde 
vorbereitet,  zählt  ein  dafür  verantwortlicher  Assistent  die  Tupfer,  ver- 
gleicht die  Zahlen  und  ist  nun  im  Stande,  sofort  sicher  zu  wissen,  ob 
alle  Tupfer  aus  dem  Bauche  entfernt  sind  oder  nicht.  Der  Bauch  wird 
erst    dann   geschlossen,   wenn   ganz    ohne  Zweifel    die  Zahlen   stimmen. 

Die  Gaze  w^ird  in  einem  zum  Sterilisiren  dienenden  Apparat,  wie  ihn 
Lautenschläger  in  Berlin  bilhg  und  gut  liefert,  bereitet.  Zum 
Heizen  des  Apparates  braucht  man  Gas,  doch  sind  auch  grosse  Spiritus- 
brenner construirt,  welche  es  gestatten,  in  der  Privatpraxis  diese  Ap- 
parate anzuwenden.  Im  Apparat  verbleiben  die  Büchsen  mit  der  Gaze 
bis  zum  Momente  der  Operation. 

Zur  Sterilisation  der  Operationsröcke  und  Handtücher  wie  des 
Verbandszeuges  dient  der  Thursfield'sche  Apparat  (Figur  172  und 
173),  der  aus  Zinkblech  angefertigt  40  bis  50  Mark  kostet.  In  diesem 
Apparate  habe  ich  fast  ein  Jahrzehnt  lang  mit  vortrefflichem  Erfolge 
den  ganzen  Operationsbedarf  sterilisirt:  Instrumente,  Verbandmaterial, 
Schwämme,  Gaze,  Schürzen  etc.  Der  Apparat  ist"  so  gross,  dass  ein 
ganzer  Anzug,  bezw.  eine  Anzahl  Operationsmäntel  hineingesteckt 
werden  kann. 

In  Krankenhäusern  hat  man  grosse  Dampfsterilisatoren,  in  welchen 
gleichzeitig  der  ganze  Operationsbedarf  sterilisirt  wird. 

Die  wasserdichten  Schürzen  werden  am  besten  aus  Billroth- 
battist  angefertigt,  sie  liegen  in  Sublimatlösung  1  :  1000,  und  werden 
mit  desinficirten  Händen  ergriffen  und  nass  angelegt.  Der  steril isirte 
Operationsmantel  wird  zuletzt  über  die  Schürze  gezogen. 

Zur  Desinfection  der  Hände  wäscht  man  zuerst  beide  Arme  bis 
über  die  Ellenbogen  in  warmem  Wasser  mit  Seife,  systematisch  bürstet 
man  einen  Finger  nach  dem  andern  ab,  reinigt  nach  Erweichung  der 
Haut  Nägel  und  Nagelbetten  und  spült  nochmals  ab.  Dann  wird  die- 
selbe Procedur  mit  Sublimatlösung  1  :  1000  vorgenommen.  Es  ist  wichtig, 
keine  „Schnelldesinfection'^,  sondern  eine  langsame  Desinfection  zu  machen. 
Sublimatlösung  muss  5  Minuten  einwirken.  Nunmehr  werden  die  Hände 
in  Alcohol  getaucht  und  abgerieben.  Der  Alcohol  sei  50  —  GO  procentig, 
nicht  stärker  und  nicht  schwächer,  da  er  in  dieser  Stärke  am  besten 
desinficirt^).  Ehe  man  in  die  Wunde  und  den  Peritonäalraum  fasst, 
wird  mit  sterilisirtem  Wasser  die  Sublimatlösung  abgespült. 


1)  Epstein:    Zur  Frage  der  Alcoholdesinfection.     Z.  f.  Hygiene  und  Infections- 
kraaklieiten.     XXIV. 
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Jedenfalls  sind  die  Hände  die  ärztlichen  Instrumente,  die  am  meisten 
der  Sterilisation  bedürfen  und  am  schwersten  zu  sterilisiren  sind.  Neue 
Vorschläge  für  die  Reinigung  der  Hände  tauchen  in  jedem  Monate  auf. 
Die  strenge  bacteriologische  Forschung  hat  wiederholt  die  Unzulänglich- 
keit solcher  Reinigungsmethoden  erwiesen,  auf  die  wir  das  grösste  Ver- 
trauen setzten.  Dem  hielt  man  die  guten  Erfolge  bei  der  Laparotomie 
entgegen.  Aber  gerade  diese  sind  nicht  beweisend,  denn  das  gesunde 
Peritonäum  ist  kein  gutes  Reagens  auf  Infection.  Das  gesunde  Peri- 
tonäum  macht  wenige  Bacterien  unschädlich,  resp.  schafft  sie  fort. 
Ein  wichtiges  Reagens  ist  die  Bauchwunde,  Fett,  Muskeln,  Haut.  Und 
hier  sah  man  trotz  unserer  Antisepsis,  wenn  auch  sehr  ausnahmsweise, 
Fälle,  wo  Eiterung  eintrat. 

Um  grössere  Sicherheit  zu  haben,  kann  man  drei  Wege  einschlagen: 
1)  Schnelles  Operiren,  2)  Combination  der  Antisepsis  mit  Asepsis, 
3)  Vervollkommnung  der  Asepsis.  Wenn  man  sehr  schnell  operirt  und 
die  Bauchwunde  nur  mit  Speculis,  nicht  mit  der  Hand  anfasst,  sind 
auch  ohne  Antisepsis  die  Resultate  gut. 

Ebenso  ist  es  vortheilhaft ,  nicht  ganz  streng  Asepsis  zu  treiben 
und  die  Antisepsis  nicht  zu  verachten.  Principienreiterei  hat  stets  in  der 
Medicin  auf  Abwege  geführt.  So  reinige  ich  während  langdauernder 
Operation  wiederholt  die  Hände  in  Sublimat,  da  ja  tiefere  Schichten 
der  Cutis  beim  langen  Arbeiten  im  Nassen  mobil  werden.  Vor  der  Fort- 
setzung der  Operation  Avird  das  Sublimat  im  sterilisirten  Wasser  abgespült. 
Auch  die  Instrumente  kann  man  in  3proc.  Carbollösung  legen.  Diese 
wenigen  Tropfen  schaden  gewiss  nichts.  Namentlich,  wenn  ich  gezwungen 
war,  in  der  Privatpraxis  eine  Laparotomie  zu  machen,  habe  ich  dies  stets 
mit  Antisepsis  nach  alter  Mode  gethan.  Bei  langdauernder  Adnex- 
operation,  wenn  z.  B.  Eiter  mit  der  Bauchwunde  in  Contact  kam, 
schneide  ich  stets  vor  der  Vereinigung  der  Wunde,  mit  der  Cooper'schen 
Scheere  die  oberste  Fettschicht  ab  und  wasche  sie  mit  Sublimat. 

Zuletzt  kann  man  in  einer  Klinik,  wo  alle  Hülfsmittel  zu  Gebote 
stehen,  die  Antisepsis  und  die  Asepsis  auf  die  Spitze  treiben.  So  z.  B, 
darf  man  nie  im  Amphitheater  operiren,  wo  beim  Herumlaufen  die 
Staubwolken  auffliegen.  Man  muss  Bart  und  Haar,  Avie  ich  es  seit 
vielen  Jahren  thue,  mit  nasser  Sublimatbürste  glatt  streichen.  Man 
darf  nicht  Assistenten  haben,  die  niesen  oder  husten,  was  mir  schon 
Vorjahren  Flügge^)  als  gefährlich  erklärte.  Die  Chirurgen,  die  A'iel 
mehr  infectiöse  Wunden  als  die  Gynäkologen  berühren,  haben  nach 
Mikulicz'2)    Empfehlung    in   Handschuhen    zu    operiren    angefangen. 


1)  Zeitschr.  f.  Hygiene  etc.  1897,  XXV. 

2)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1897,  26. 
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Jedenfalls   ein  Vorschlag,    der    eine  Abstinenzzeit  nach    Berührung   in- 
fectiöser  Wunden  überflüssig  machen  dürfte. 

Narcose,  Desinfection  des  Operationsfeldes. 

Die  Narcose  wird  im  Bett  der  Patientin  und  nicht  im  Operations- 
zimmer, geschweige  denn  auf  dem  Operationstisch  eingeleitet.  Bei  der 
grossen  geistigen  Erregung,  die  entsteht,  wenn  die  Patientin  alle  Vor- 
bereitungen zur  Operation  sieht,  tritt  sonst  die  Narcose  später  ein  und 
ist  schlechter.  Es  ist  auch  humaner,  der  Patientin  den  Anblick  des 
Operationszimmers  zu  ersparen.  Zur  Narcose  benutze  ich  das  chemisch 
reine  Salicylid-Chloroform  und  die  Tropfmethode.  Die  Thatsache,  dass 
jedenfalls  unendlich  weniger  Chloroform  genügt,  ist  wichtig  genug,  um 
die  Tropfmethode  im  Princip  anzuwenden.  Seit  vier  Jahren  habe  ich 
auch  Aethernarcose  in  Hunderten  von  Fällen  gebraucht.  Die  stürmische 
Atlimung  ist  nicht  zu  fürchten,  wohl  aber  ist  den  Patientinnen  Chloro- 
form angenehmer,  weil  das  Erstickungsgefühl  geringer  ist.  Ferner  habe 
ich  eine  ganze  Reihe  von  unangenehmen  Nachwirkungen,  namentlich 
Husten  und  schwere  Bronchitiden  bei  Aether  beobachtet.  Sehr  vortheil- 
haft  ist  es,  beide  Methoden  der  Narcose  in  der  Art  zu  combiniren, 
dass  man  z.  B.  wenn  der  Puls  schlecht  wird  oder  die  Narcose  lange 
dauert,  statt  des  Chloroforms  mit  Aether  weiter  narcotisirt. 

Die  Patientin  liegt  völlig  entkleidet  auf  dem  Operationstisch, 
da  Hemd  und  Jacke  nass  werden,  später  schlecht  zu  entfernen  sind 
und  das  schnelle  Anlegen  des  Verbandes  hindern.  Der  Bauch  wird  ab- 
geseift, abgebürstet  und  abrasirt.  Die  Schamhaare  werden  ebenfalls 
abrasirt,  es  wird  katlieterisirt ,  danach  die  Scheide  und  die  Vulva  ab- 
gerieben, gespült  und  mit  heisser  Sublimatlösung  nochmals  der  ganze 
Unterleib  überschüttet,  um  alle  Haare  und  Seifenreste  zu  entfernen. 
Namentlich  dann,  wenn  eine  Totalexstiri^ation  in  Frage  kommt,  ist  die 
Scheide  sorgfältigst  zu  desinficiren.  Dann  lasse  ich  den  Leib  (früher 
mit  Aether)  jetzt  mit  dem  officinellen  Spiritus  saponatus  nochmals  ab- 
reiben und  wieder  mit  heisser  Sublimatlösung  übergiessen.  Eine  grosse 
sterilisirte  Gazeserviette,  in  die  ein  der  Laparotomiewunde  entsprechendes 
Loch  geschnitten  ist,  bedeckt  den  Körper,  sodass  lange  Fäden  beim 
Reichen  oder  Nähen  nicht  etwa  mit  der  Körperoberfläche  in  Berührung 
kommen. 

Assistenz. 

Nur  ein  Assistent  assistirt  bei  der  Operation  unmittelbar.  Der 
Operateur  nimmt  sich  selbst  die  Instrumente.  Ein  zweiter  Assistent 
reicht  die  Gazetupfer,  zählt  sie  und  achtet  darauf,  wo  sie  bleiben. 
Eine  Wärterin  fädelt  die  Nadeln  ein.    Ein  dritter  Assistent  chloroformirt 
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und  dreht  den  Tisch  gerade  oder  schräg.  Zuschauer  dürfen  nicht  so 
nahe  herantreten,  dass  der  Operationstisch,  der  Operateur,  ein  Assistent 
oder  ein  Instrument  berührt  werden  könnte.  Sie  dürfen  keinesfalls 
den  Oberkörper  so  neigen,  dass  er  eine  Schüssel  mit  aseptischem  Wasser 
überragt.  Es  könnte  vom  Körper  etwas  in  das 
Wasser  fallen. 

Alle  Zuschauer  sind  mit  sterilisirten  Mänteln 
zu  bekleiden. 

Die  Zahl  der  Instrumente  hat  man  möglichst 
verringert.  Messer,  Scheeren,  Arterienpincetten, 
Muzeux'sche  Zangen,  Sonden,  Hakenpincetten, 
Bauchspecula  etc.  sind  nöthig.  Die  Gynäkologen 
benutzen,  um  breit  fassen  zu  können,  mit  Vor- 
liebe die  Arterienpincetten  von  Spencer  Wells 
(Figur  174). 

Uebergang-  von  der  Antisepsis  zur  Asepsis. 

Nachdem  durch  die  Antisepsis  bezw.  Ste- 
rilisation Alles,  was  mit  der  Kranken  in  Berührung 
kommt,  ebenso  wie  die  Haut  der  Kranken  aseptisch 
gemacht  ist,  so  haben  die  Antiseptica  ihren 
Zweck  erfüllt.  Die  gesunden,  zu  durchschnei- 
denden Gewebe  sind  aseptisch  zu  erhalten,  nicht 
aber  antiseptisch  zu  behandeln.  Gelingt  es,  die 
Verunreinigung  der  Wunde  zu  vermeiden,  so  wird  sie  besser  heilen,  als 
wenn  durch  Antiseptica  die  Gewebe  in  ihrer  physiologischen  Lebens- 
thätigkeit  gestört  sind. 

Eine  besondere  Wichtigkeit  hat  diese  „natürliche"  Methode  bei 
den  Bauchoperationen.  Das  gesunde  Peritonäum  ist  im  Stande,  sogar 
gefährliche  Kokken  durch  schnelle  Resorption  unschädlich  zu  machen. 
Das  durch  Antiseptica  alterirte  Peritonäum  resorbirt  nicht,  die  Kokken 
finden  Nährfiüssigkeit  und  entwickeln  sich. 

Die  peritonäalen  Operationen  hatten  den  grössten  Vortheil  von 
dem  Uebergang  von  der  Antisepsis  zur  Asepsis.  Man  wendet,  um 
die  Wunde  von  Blut  zu  reinigen,  nur  trockene  Gazetupfer  an. 
Zwar  ist  es  sicher,  dass  weiche  nasse  Schwämme  oder  nasse  Gazetupfer 
das  Gewebe,  z.  B.  das  Peritonäalepithel  mechanisch  weniger  lädiren  als 
rauhe,  trockene  Tupfer,  aber  der  Vortheil  der  Einfachheit  bei  der  Be- 
nutzung der  trockenen  Gazetupfer,  sowie  die  allerorten  auf  diese  Weise 
erzielten  vortrefflichen  Resultate,  lassen  es  gerechtfertigt  erscheinen,  zur 
trockenen  Methode  bei  der  Laparotomie  principiell  überzugehen. 


174. 

Arterienpincette 
nach    Spencer-Wells. 
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Gebraucht  man  Wasser  zur  Reinigung  der  Hände,  zum  Abwaschen 
des  Leibes  bei  der  Operation  selbst  oder  zum  Abspülen  der  Cysten- 
fliissiglceit  oder  Eiter,  so  wendet  man  nur  steriUsirtes  Wasser  an.  Dies 
bereite  ich,  um  ganz  sicher  zu  sein,  im  Operationszimmer  selbst,  in 
meinem  Sterilisationstopf. 

Dieser  Topf  ist  folgendermaassen  construirt:  Der  Kupferkessel  hat 
30  oder  60  Liter  Inhat.  Wer  viel  operirt,  wird  am  besten  2  Kessel 
haben,  für  voraussichtlich  glatte  Operationen  den  kleinen,  für  compli- 
cirte   oder   mehrere   Operationen   nach   einander   einen   grossen  Kessel. 


17G. 

a  Zullussrolir  des  kalten  Wassers, 
b  Ausflussrohr  desselben, 
c  Thermometer, 
d  Gasrohre, 
e-f  Centrales  Heizrohr  des  Kessels. 


175. 

Sterilisationstopf   für    das   Wasser 
Bezeichnungen  wie  bei  Figur  17G. 

Auch  kann  ein  Kessel  mit  kaltem,  einer  mit  heissem  Wasser  zur  Ver- 
fügung stehen,  sodass  man  schnell  jeden  Wärmegrad  erreicht.  Der 
Kessel  ist  durchbohrt,  Figur  176  e  f ,  damit  sich  das  Wasser  schneller 
erhitzt.  An  der  Seite  befindet  sich  ein  zu  reinigendes  dickes  Wasser- 
standsrohr. Unten  ist  der  Hahn  angebracht.  Der  Deckel,  Figur  175, 
liegt  in  einem  Falze  fest,  der  Falz  wird  mit  Karbollösung  gefüllt.  Im 
Deckel    sind    3  Löcher   angebracht.     Bei  c  ist  ein  Thermometer  einge- 
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steckt.  Aus  den  anderen  Löchern  ragen  die  Enden  (a  und  b)  einer 
Kühlschlange  heraus. 

Der  Topf  steht  auf  einem  eisernen,  leicht  beweglichen  Dreifuss,  an 
dem  ein  System  von  Bunsenbrennern  befestigt  ist.  Der  Topf  kann 
also  in  jedem  Räume  benutzt  werden,  wo  Gas-  und  Wasserleitung  vor- 
handen ist. 

Da  der  Topf  verschlossen  ist  und  Nichts  hineinfallen  kann,  so  ist 
es  auch  gestattet,  das  sterilisirte  Wasser  im  voraus  herzustellen.  Ich 
bemerke,  dass  das  Wasser,  wenn  es  in  meinem  Topf  am  Abend  20  Mi- 
nuten gekocht  hat,  am  andern  Morgen  bei  gewöhnlicher  Zimmertempe- 
ratur noch  circa  40°  C.  warm  ist. 

Muss  man  schneller  sterilisirtes  Wasser  haben,  so  verfährt  man 
folgenderraaassen : 

Man  füllt  ca.  ^,4  Stunde  vor  Beginn  der  Operation  den  Topf  mit 
möglichst  heissem  Wasser,  um  nicht  zu  viel  Gas  bezw.  Spiritus  beim 
Kochen  zu  verbrauchen.  Dann  wird  der  Deckel  aufgesetzt  und  das 
Gas  angezündet.  An  den  Enden  der  Kühlschlange  a  b  werden  2  Gummi- 
schläuche b(!festigt,  deren  einer  mit  dem  Kaltwasserhahn  verbunden, 
deren  anderer  in  einen  Ausguss  gelegt  wird. 

Sterilisirtes  Verband-Material  muss  in  Krankenhäusern  immer  vor- 
handen sein.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  wird  es  schnell  in  dem  Thurs- 
fiekr sehen  Apparat  hergestellt,  wobei  gleichzeitig  die  Instrumente  durch 
Kochen  vorbereitet  werden. 

Das  Wasser  im  Sterilisationstopf  muss  10  Minuten  kochen.  Diese 
Zeit  genügt  zur  Tödtung  der  für  den  Chirurgen  in  Frage  kommenden 
bezw.  der  für  die  Wunden  gefährlichen  Kokken  vollkommen.  Zeigt  das 
Thermometer  des  Sterilisationstopfes  10  Minuten  lang  100  o,  so  wird 
jedes  Porzellangefäss ,  das  bei  der  Operation  in  Anwendung  kommt, 
in  einem  grossen  Gefäss  voll  Subhmatlösung  (1  :  1000)  abgespült.  Mit 
schon  desinficirten  Händen  und  einem  von  Sublimatlösung  nassen  Hand- 
tuche werden  alle  Gefässe  ausgewischt.  Auch  der  Hahn  am  Topf  wird 
abgerieben  und  abgewaschen;  während  der  ganzen  Operation  bleibt  er 
in  nasse  Sublimatgaze  eingehüllt. 

Ich  habe  den  30  Litern  Wasser  des  Sterilisationstopfes  180  g  Koch- 
salz zusetzen  lassen,  sodass  also  eine  ,, physiologische  Salzwasserlösung" 
entsteht. 

Es  kann  allerdings  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  bei  strenger  bac- 
teriologischer  Prüfung  alle  unsere  Methoden  nicht  eine  absolute 
Sterilisation  bezw.  Keimfreiheit  gewährleisten.  Aber  darauf 
kommt  es  nicht  so  sehr  an,  als  darauf,  das  möglichst  Gute  und  er- 
fahrungsgemäss  Bewährte  anzuwenden.  Dies  ist  jetzt  das  trockene 
Operiren    und    die    Anwendung    der    sterilisirten    Gaze    an    Stelle    der 
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Schwämme  und  Lösungen.  Da  das  Blut  nicht  nur  eine  aseptische, 
sondern  eine  antiseptische  Flüssigkeit  ist,  so  soll  das  Blut  während  der 
Operation  niemals  principiell  weggetupft,  noch  viel  weniger  weggespült 
oder  weggewaschen,  sondern  nur  in  soweit  entfernt  werden,  als  es  die 
Uebersicht  über  die  Operationsflache  stört. 

Wir  wissen,  dass  das  Peritonäum  für  das  Leben  ein  sehr  wichtiges 
Organ  ist.  Wie  schnell  leidet  bei  Infection  desselben  das  Allgemein- 
befinden, z.  B.  bei  Perforation  des  Darms !  Für  das  gute  Allgemein- 
befinden ist  die  völlige  Integrität  des  Peritonäums  nöthig.  Deshalb 
wird  die  Methode  die  schonendste  sein,  welche  die  physiologische 
Function  des  Peritonäums  ungestört  lässt.  Wir  dürfen  hoÖen,  dass 
nicht  nur  das  Allgemeinbefinden,  sondern  auch  alle  localen  Heilungs- 
processe  dann  am  günstigsten  beeinflusst  werden,  wenn  kein  chemisches 
Mittel  die  Vorgänge  des  Lebens  in  den  Endothelzellen  des  Peritonäums  stört. 

Deshalb  soll  man  überhaupt  so  wenig  wie  möglich,  während 
einer  Operation  tupfen,  namentlich  soll  der  Tupfer  nur  dann 
zwischen  die  Därme  und  in  den  Bauch  geführt  werden,  wenn  grössere 
Mengen  Blut  oder  Flüssigkeit  zu  entfernen  sind. 

Auswaschungen  der  Bauchhöhle  mit  Wasser  oder  Desinficientien  sind 
fehlerhaft  und  nicht  mehr  erlaubt. 

Selbst  Eiter  muss  trocken  entfernt  werden,  bei  Einbringen  von 
Flüssigkeit  würde  der  Eiter  diluirt,  einen  viel  grösseren  Kreis  be- 
schmutzen und  inficiren,  als  wenn  er  sorgfältig  mit  trockenem  Tupfer 
beseitigt  wird. 

Verhütung  des  Shocks. 

Besonders  gefürchtet  ist  der  Shock  bei  und  nach  Laparotomien. 
Früher  verstand  man  schlecht ,  den  Blutverlust  zu  verhüten.  Heutzu- 
tage wird  der  technisch  gut  gebildete  Operateur  kaum  eine  Patientin 
durch  Verblutung  verlieren.  In  allen  Fällen  kann  man  durch  Vorsicht 
bei  Lösung  der  Adhäsionen  und  durch  gutes  Unterbinden  der  zuführen- 
den Gefässe  plötzlichen  Blutungen  vorbeugen.  Nur  bei  subserösen 
Myomen  muss  man  manchmal  in  der  Tiefe,  ohne  es  verhüten  zu 
können,  bei  der  Enucleation  Gefässe  zerreissen.  Abgleiten  von  Liga- 
turen ist  zwar  die  Folge  eines  „Kunstfehlers",  doch  giebt  es  wohl 
keinen  Operateur,  der  dergleichen  nicht  in  seiner  Lehrzeit  erlebt  hätte. 

Die  Dauer  der  Operation  muss  mögUchst  kurz  sein.  Die 
lange  Dauer  bedingt  Gefahr:  die  Abkühlung  sowohl  des  ganzen 
Körpers  als  speciell  des  Peritonäums:  der  Wärmeverlust  beschleunigt 
im  Verein  mit  dem  Chloroform  namentlich  bei  schwächlichen  Personen 
die  Gefahr  des  Shocks.  Die  Aethernarcose  ist  deshalb  bei  schwachen 
Personen    vorzuziehen.      Sicher    leidet   die   physiologische   Function   der 
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Darmserosa,  wenn  die  Därme  lange  der  Luft  ausgesetzt  sind.  Man 
kann  es  direct  daran  sehen,  dass  die  Därme  bei  länger  dauernder 
Operation  sich  aufblähen  und  dunkler  färben.  Ebenso  schädlich  ist 
mechanisches  Einwirken  auf  die  Därme ,  alles  Zerren ,  Schieben  und 
Drücken  ist  verboten.  Je  ruhiger  die  Därme  liegen,  um  so  besser  ist 
die  Prognose. 

Dauert  die  Operation  bei  einer  schwachen  Patientin  lange,  wird 
der  Puls  kühl,  so  führt  man  Wärme  zu.  Das  beste  sind  heisse  Klystiere 
39°  warm  mit  etwas  Alkoholzusatz.  Aber  diese  Methode  ist  eher  nach 
als  während  der  Operation  auszuführen.  Deshalb  wende  man  Be- 
giessung  mit  heissem  Wasser  an.  Das  Einfachste  ist  immer 
das  Beste!  Beine  und  Brust  werden  mit  heissem  Wasser  von  circa 
44°  C.  begossen.  Es  ist  auffallend,  wie  sich  z.  B.  der  schwache  Puls 
binnen  kurzer  Zeit  bei  diesen  Begiessungen  hebt.  Auch  Einspritzungen 
mit  Aether  oder  eine  subcutane  Salzwasserinjection  unterhalb  der  Cla- 
vicula  mit  38°  warmem  Wasser  bei  grossem  Blutverlust  habe  ich 
wiederholt  mit  gutem  Erfolge  machen  lassen. 

Schnitt  durch  die  Banchdecken. 

Der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  wird  in  der  Linea  alba  ange- 
legt. Ist  es  auch  für  die  Prognose  im  Allgemeinen  ziemlich  gleichgültig, 
ob  man  den  Schnitt  gross  oder  klein  macht,  so  ist  es  doch  sicher  vor- 
theilhaft,  nicht  zu  gross  und  zu  tief  nach  der  Symj)hyse  zu  zu  schneiden. 
Wird  das  Cavum  praeperitoneale  eröffnet,  die  lockere  Zellgewebspartie, 
in  der  die  sich  füllende  Blase  nach  oben  steigt,  so  kommt  es  an  dieser 
Stelle  oft  nicht  zu  einer  festen,  narbigen  Verwachsung  sämmtlicher 
Schichten  der  Bauchdecken.  Gerade  am  unteren  Wundwinkel  entstehen 
oft  Bauchbrüche.  Bei  grossen  Tumoren  verschieben  sich  die  Bauch- 
decken nach  Entleerung  der  Abdominalhöhle  leicht  nach  unten.  Des- 
halb lasse  man  den  Bauchschnitt  nur  bis  5  cm  oberhalb  der  Symphyse 
herabreichen.  Ob  er  oben  bis  über  den  Nabel,  ja  bis  an  den  Processus 
xiphoideus  geht,  ist  ziemlich  gleichgültig.  Jedenfalls  lieber  doppelt  so 
weit  nach  oben  als  zu  nah  an  die  Symphyse  nach  unten! 

Es  ist  nicht  nothwendig  die  Grenze  zwischen  den  zwei  Rectis  auf- 
zusuchen. Im  Gegentheil  wird  es  für  eine  feste  Narbenbildung  richtiger 
sein,  durch  den  Muskel  hindurch  zu  gehen.  Bei  Multiparis  liegen  leider 
die  Recti  zu  weit  vom  Schnitt  entfernt,  sie  sind,  wie  bekannt,  auf  die 
Seite  geglitten:  Diastase  der  Recti.  Bei  NuUiparis  aber  gehe  ich  prin- 
cipiell  gerade  durch  den  Muskel  hindurch,  ihn,  nachdem  das  Fett  unter 
ihm  sichtbar  wird,  durch  Fingerdrnck  nach  oben  und  unton  auseinander 
schiebend. 
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Will  man  einen  guten  Einblick  in  die  Tiefe  haben,  z.  B.  beim  Ver- 
nähen der  Wundtiäche  eines  abgeschnittenen  Uterus,  so  brachte  man 
früher  durch  die  um  die  Wände  der  Bauchdecken  herumgehakten  Finger 
die  Wunde  zum  Klaffen.  Dabei  nehmen  die  Finger 
Raum  hinweg.  Sie  zerreissen  durch  Hin-  und 
Herschieben  das  Fett  oder  den  Muskel,  nament- 
lich bei  starkem  Anziehen  und  wiederholtem  Ein- 
setzen der  Finger.  Dadurch  wird  die  Vitalität 
der  insultirten  Gewebe  herabgesetzt,  die  Prognose 
für  gute  primäre  Heilung  wird  schlechter.  Ich 
habe  deshalb  Bauchspecula  construiren  lassen, 
von  denen  ich  das  breiteste  abbilde.  Es  dient 
dazu,  im  untern  Wundwinkel  eingesetzt,  die 
Weichtheile  dicht  an  den  Beckenrand  heranzu- 
ziehen. Noch  besser  zu  gebrauchen  sind  die 
kleinen  ebenso  construirten  Bauchspecula,  welche 
seitlich  eingesetzt,  durch  Verzerrung  der  Wunde 
die  seitlichen  Gegenden  der  Beckenhühle  sichtbar 
und  zugänglich  machen.  Liegen  diese  Specula 
und  ist  hinter  das  Arbeitsfeld  in  der  Tiefe  eine 
Gazecompresse  vor  die  Därme  gelegt,  so  kann 
man  überaus  bequem,  schnell  und  sicher,  wie  an 
der  äusseren  Haut  tief  im  Becken  nähen,  unter- 
binden ,  säubern  und  umstechen.  Der  übrige 
Bauchraum  mit  den  Därmen  ist  vom  Operations- 
feld völlig  abgetrennt. 


177. 
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Speciellc  Indicationen  zur  Laparomyomektomie. 

Wenn  ein  krankhafter  Zustand  sowohl  den  Lebens- 
genuss  als  die  Arbeitsfähigkeit  völlig  hindert,  wenn  eine 
natürliche  Heilung  individuell  unmöglich  erscheint,  wenn  das  Gehen- 
lassen gefährlicher  ist  als  der  Eingriff,  so  ist  eine  Operation  von  der 
Bedeutung  einer  Laparotomie  gewiss  gerechtfertigt. 

Da  wachsende  Myome  in  der  Regel  wenigstens  bis  zur  Menopause 
stetig  weiterwachsen,  da  sie  durch  Blutungen,  Dysmenorrhoe,  complici- 
rende  Peritonitiden  u.  s.  w.  den  Körper  schwächen ,  da  sie  durch  Ab- 
sterben und  Verjauchen  directe  Lebensgefahr  bringen,  da  Thrombose, 
Pyämie,  Marasmus  eintreten  können,  so  ist  es  indicirt,  diesen  Gefahren 
prophylaktisch  durch  einen  Eingriff  zu  begegnen.  Dies  geschieht 
durch  Entfernung  der  Geschwulst.  Zeigt  uns  nun  die  Sta- 
tistik, dass  die  Gefahren  der  Operationen  immer  mehr  abnehmen,  dass 
also   gegenüber   den    Gefahren   des   Nichtsthuns   das  Wagniss   der  Ope- 
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ration  immer  geringer  wird ,  so  werden  wir  auch  mehr  und  eher  ope- 
riren.  Die  Chancen  der  Operation  lassen  sich  berechnen.  Beim  Gehen- 
lassen treten  Complicationen  ein,  die  nicht  zu  berechnen  sind.  Anderer- 
seits ist  es  aber  doch  geboten,  ehe  man  zur  Operation  schreitet,  den 
Fall  eine  Zeit  lang  zu  beobachten,  um  zu  sehen,  ob  die  Gefahren  für 
Leben  oder  Gesundheit  bestehen.  Namentlich  auch  deshalb  kann  man 
abwarten,  weil  grössere  Myome  im  ganzen  leichter  zu  operiren  sind  als 
kleinere.  Hat  z.  B.  die  Patientin  eine  Geschwulst,  die  kaum  Be- 
schwerden und  keine  Blutung  oder  Kachexie  macht,  constatirt  man  bei 
mehreren  Untersuchungen ,  dass  die  Geschwulst  nicht  zu  den  schnell 
wachsenden  gehört,  und  ist  die  Patientin  schon  der  Menopause  nahe, 
so  wird  man  nicht  operiren.  Dann  bestehen  beim  Nichtsthun  keine 
Gefahren  während  die  Operation  zweifellos  gefährlich  ist. 

Noch  sind  zwei  Punkte  zu  berücksichtigen.  Erstens  die  Lebens- 
stellung der  Patientin.  Handelt  es  sich  um  eine  arme  oder  weit  her- 
gereiste Frau,  bei  der  ärzthche  Beobachtung  und  Behandlung  unmög- 
lich und  Arbeitsunfähigkeit  mit  Elend  und  Hunger  gleichbedeutend  ist, 
so  wird  man  sich  zur  Operation  entschliessen.  Es  wäre  grausam,  den 
Versuch  zu  unterlassen,  Leben  und  Gesundheit  zu  erringen.  Eine  reiche 
Frau  wird  leben  und  geniessen  können,  auch  wenn  sie  ein  unbequemes 
Myom  im  Leibe  hat. 

Zweitens  ist  die  Individualität  des  Falles  wichtig ;  ein  gestielt  auf- 
sitzendes Myom,  das  ohne  Eröffnung  der  Uterinhöhle  abgeschnitten 
werden  kann,  ist  leicht  zu  entfernen.  Dagegen  sind  Operationen,  bei 
denen  der  Uterus  durchschnitten,  die  Geschwulst  aus  den  Parametrien 
ausgeschält  werden  muss ,  gefährlicher.  Fühlt  man  also  per  vaginam 
die  Geschwulst  in  den  Parametrien  fest  mit  dem  Becken  verbunden 
oder  doch  sehr  tief  sitzend  und  die  Portio  stark  verlagert,  z.  B.  hoch 
oben  an  der  Symphyse,  so  müssen  die  Symptome  ernster  sein,  ehe  man 
sich  zur  Operation  entschliesst. 

Wichtig  ist  das  Alter  der  Patientin.  Ist  sie  über  40  Jahr,  hört 
die  Menstruation  bald  auf,  ist  also  auch  darauf  zu  hoffen,  dass  die 
Geschwulst  nicht  weiter  wächst,  so  behandelt  man,  wenn  irgend  möglich, 
symptomatisch.  Ist  aber  die  Patientin  in  jüngeren  Jahren,  hat  sie  noch 
10  bis  20  Jahre  menstrueller  Beschwerden  vor  sich,  ist  die  Geschwulst 
schon  jetzt  gross,  so  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  die  Opera- 
tion doch  bald  —  und  vielleicht  unter  ungünstigeren  Verhältnissen  — 
nöthig  Avird.  Dann  operirt  man  lieber  sofort  bei  besserem  Kräfte- 
zustand.  Sicher  ist,  dass  bei  schlechtem  Puls,  Herzschwäche,  Anämie, 
nach  jahrelangen  Blutungen ,  in  höherem  Alter,  die  Prognose  schlecht 
ist ,  und  dass  kräftige  junge  Individuen  grosse  Operationen  leichter 
überstehen.     Es  kommt  nicht  allein  auf  „Beherrschen  der  Antisepsis^^, 
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sondern    auch    auf    den    Kräftezustand ,    die    Widerstandsfähigkeit    der 
Patientin  an. 

Die  chirurgischen  Eingriffe  vom  Bauch   aus   sind  wesentUch  sechs: 

1.  Die  Castration. 

2.  Abschneiden  eines  gestielten  subperitonäalen  Myoms. 

3.  Auskernung  (Enucleation)    aus    dem  Uterus   mit  Vernähung  des 
Geschwulstbettes, 

4.  Auskernung  aus  dem  Ligamentum  latum  resp.  Subserosium. 

5.  Amputation  des  myomatösen  Uterus,  präparatorische  Abtragung, 
ü.  Totalexstirpation. 

Die  Castrationi). 

Die  Castration  beseitigt  die  Menstruation.  Fordert  also  die 
Menorrhagie  gebieterisch  zu  einem  Eingriff  wegen  Erfolglosigkeit  jeder 
anderen  Therapie  auf,  so  kann  man  castriren ,  wenn  das  Myom  weder 
durch  seine  Grösse  noch  durch  seine  Lagerung  Beschwerden  macht. 

Die  Entfernung  der  Eierstöcke  ist  ein  kleiner  Eingriff,  somit  un- 
gefährlicher als  die  Entfernung  des  Myoms.  Man  hoffte  auch,  dass 
nach  der  Castration  das  Myom  schrumpft.  Eine  grosse  Anzahl  Fälle 
sind  beschrieben,  wo  ein  Myom  1  bis  2  Jahre  nach  der  Castration 
völlig  verschwand.  Auch  tritt  der  Schwund  manchmal  unter  stärkerem 
Blutabgang,  ja  unter  Ausstossung  des  Myoms  ein. 

Die  Menstruation  hört  selbstverständlich  ebenfalls  auf,  wenn  der 
Uterus  exstirpirt  ist.  Ja  sicherer  nach  der  Entfernung  des  Uterus  als 
nach  der  der  Eierstöcke.  Nach  der  Castration  entstehen  nicht  selten 
kleine  local  bleibende  Entzündungen.  Sind  die  Ovarialnervenstümpfe 
entzündet,  so  fungiren  die  entzündeten  Stümpfe  der  Ovarien  für  die 
normalen  Ovarien,  d.  h.  es  kann  die  Menstruation  von  Neuem  und  zwar 
sogar  in  verstärktem  Maasse  jahrelang  weiter  bestehen.  Die  Operation 
ist  also  dann,  wenigstens  vorläufig,  nicht  erfolgreich. 

Derartige  fatale  Ereignisse  sind  nach  der  Totalexstirpation  des 
Uterus  nicht  möglich,  sei  es  dass  die  Ovarien  zurückblieben  oder  ent- 
fernt wurden.  Ganz  im  Allgemeinen  wird  also  die  vaginale  Totalexstir- 
pation der  Castration  vorzuziehen  sein,  denn  der  Uterus  ohne  Ovarien 
hat  für  die  Patientin  keinen  Vortheil  —  nur  Nachtheile.     Da  vaginale 


1)  Hegar:  C.  f.  G.   1877,  No.  17;   1878,  No.  2.  Wien.  med.  Wochonsclir.  1878, 
l'i.  Volkniann'.s  Vortr.  186 — 138.^ — IJörner:  Doutscbe  med.  Wocbonscbr.   1878,  47. 

—  Itei>?(il  Wien.  med.  Wochenschr.  1878,  3.  —  A.Martin:  r.crl.  klin.  AVoclicnscbr. 
1878.  15.  -  Kleinwächtcr:  A.  f  G.  XVI,  p.  141.  —  llniutzel:  A.  f.  G.  XVI, 
p.  107.  —  SpicjirellMTf;::  liresl.  ärztl.  Zcitscbr.  1879,  23.  —  Wiedow:  A.  f.  G.  XXII. 

—  Mcnz(;l  u.  Loppinann:  A.  f.  G.  XXII.  —  Hofnieier:  Z.  f.  (i.  V.  —  Antal : 
C.  f.  G.  1882,   30.         WitMlow:    Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  (Hcgar's  Festschrift)  1889. 

—  Wehmer:  Z.  f.  G    XIV,  lOG. 
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Operationen  stets  prognostisch  günstiger  sind  als  abdominale,  da  nach 
der  vaginalen  Totalexstirpationen  Nachkrankheiten:  Exsudate,  Pelveo- 
peritonitis,  Uteruskatarrhe,  Bauchbrüche  u.  s.  w.  fehlen,  da  alle  Fäden 
entfernt  werden  können  und  das  Loch  in  der  Scheide  fest  verheilt,  so 
werden  auch  diese  Umstände  für  die  Totalexstirpation  und  gegen  die 
Castration  sprechen. 

Allein  für  die  Totalexstirpation  (Kolpomyomektomie)  ist  eine  geringe 
Grösse  des  Uterus  Bedingung  (vgl.  Seite  303). 

Nicht  geeignet  ist  die  Castration  für  alle  die  Fälle,  wo  das  Myom 
an  sich  Beschwerden  macht,  also  ist  sie  bei  grossen  Geschwülsten  nicht 
passend.  Grosse  Myome  wachsen  auch  nach  der  Castration  weiter. 
Namentlich  können  sie  cystisch  degeneriren  und  mehr  passiv  als  activ 
wachsen.  Ich  habe  mehrmals  das  Myom  wegen  Blutung  später  ent- 
fernt, wo  zaghaftere  Operateure  sich  früher  mit  der  Castration  begnügt 
hatten. 

Während  man  also  bei  kleinen  Geschwülsten  zwischen  Kolpomyom- 
ektomie und  Castration  die  Wahl  hat,  ist  man  nicht  selten  bei  grossen 
Myomen  gezwungen,  die  Castration  zu  machen.  Nämlich  dann, 
Avenn  man  der  Patientin  einen  grossen  Eingriff  nicht  zumuthen  kann. 
Nicht  selten  sind  Myomkranke  so  stark  anämisch,  dass  man  trotz  des 
dringenden  Wunsches,  ihnen  zu  helfen,  nicht  die  grosse  Operation  zu 
unternehmen  wagt.  Es  ist  kein  Wagniss,  einer  Patientin  in  Aether- 
narcose  in  5  Minuten  ohne  Blutverlust  die  Ovarien  abzubinden,  wohl 
aber  wäre  es  ein  grosser  Fehler,  einer  elenden,  ausgebluteten  Patientin 
eine  schwere  Enucleation  mit  Blutverlust,  überhaupt  eine  langdauernde 
Operation  zuzumuthen. 

Der  Entschluss,  sich  mit  dem  kleineren  Eingriff  zu  begnügen,  kann 
auch  während  der  Operation  gefasst  werden.  Man  findet  z.  B.  so  massen- 
hafte und  feste  Adhäsionen  der  Därme  an  der  Geschwulst,  dass  eine 
Ablösung  technisch  kaum  durchführbar,  jedenfalls  enorm  gefährlich  er- 
scheint. Das  Beste  darf  nicht  der  Feind  des  Guten  sein;  ist  nicht 
Alles  zu  erreichen,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Castration,  die  ja  auch 
eine  radical  heilende  Operation  sein  kann. 

Technik    der    Castration. 

Die  Castration  bei  Myomen  ist  oft  sehr  schwierig.  Während  man 
bei  der  gewöhnlichen  Castration  meist  mit  kleinem  Bauchschnitt  aus- 
kommt, darf  man  bei  Myomen  den  Schnitt  nicht  zu  klein  machen. 
Namentlich  verlasse  man  sich  nicht  etwa  auf  die  Palpations -Diagnose. 
Es  ist  ja  nicht  selten  möglich,  mit  Sicherheit  die  Ovarien  zu  fühlen, 
allein  kleine  aufsitzende  Myome,  selbst  varicöse  Erweiterungen  des  ad- 
härenten  Netzes   haben  mitunter  völlig   die  Form   eines  Ovariums.     Es 
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ist  deshalb  geboten,  den  Schnitt  so  gross  zu  machen,  dass  man  gut 
sehen  und  fühlen  kann.  Man  sucht  mit  dem  Auge  und  dem  Finger 
nach  dem  Abgang  des  Ligamentum  latum  und  rotundum  vom  Uterus. 
Hat  sich  die  Geschwulst  oben  entwickelt,  so  können  die  Ovarien  tief 
im  Becken  liegen.  Oder  sie  sind  anderweitig  dislocirt,  vorn  oder  hinten 
auf  dem  Uterus.  Nicht  selten  ist  ihre  Form  sehr  verändert,  lang- 
gezogen, bandartig  oder  ödematös,  hyperthrophirt,  cystös.  Das  eine, 
das  andere  oder  auch  beide  Ovarien  sind  öfter  so  auf  den  Tumor 
hinaufgezogen,  dass  ein  Stiel,  ein  abbindbares  Ligament  zunächst  nicht 
vorhanden  ist.  Die  Venen  im  Ligament  sind  nicht  selten  sehr  erweitert. 
Hebt  man  aber  das  Ovarium  mit  zwei  Fingern  in  die  Höhe  und  spannt 
man  das  Band,  so  drückt  man  das  Blut  aus  den  Venen  heraus.  Das 
Peritonäum  ist  auf  der  Unterlage  verschieblich,  sodass  man  ein  Band 
bildet,  wenn  auch  zunächst  ein  Band  nicht  vorhanden  zu  sein  schien. 
Man  zieht  das  Band  ül)er  den  Finger,  es  dadurch  blutleer  machend,  durch 
eine  dünne,  durchscheinende  Stelle  sticht  man  die  stumpfe  Nadel 
hindurch  und  lässt  nach  beiden  Seiten  den  Stiel  sicher  umbinden.  Man 
kann  auf  diese  Weise  verhindern,  dass  auch  nur  ein  Tropfen  Blut  ver- 
loren geht.  Gleich  hier  bemerke  ich,  dass  ich  zu  allen  Umstechungen 
und  Suturen  in  den  Ligamentis  latis  nur  stumpfe  Nadeln  gebrauche. 
Eine  grosse  zweischneidige  Nadel  kann  Verletzungen  von  Arterien  in  der 
Tiefe  machen  oder  schon  gelegte  Suturen  in  der  Tiefe  durchschneiden. 

Die  Abbindungen  müssen  sehr  fest  und  sicher  in  kleinen  Parthien 
gemacht  werden.  Wird  schlecht  gebunden  oder  zu  kurz  abgeschnitten, 
zieht  sich  der  Stumpf  aus  der  Ligatur  heraus,  so  schnellt  das  Peri- 
tonäum samrat  den  Gefässen  zurück:  es  giebt  eine  unangenehme  Blutung. 
Dies  ist  ein  Fehler,  der  nicht  vorkommen  darf.  Es  ist  schwierig,  eine 
solche  Blutung  zu  stillen,  da  die  arteriellen  G'efässe  sich  weit  zurückziehen. 

Deshalb  muss  man  durch  sanftes,  aber  energisches  Anziehen  des 
Ovariums  einen  Stiel  bilden.  Ich  nehme  jedesmal  die  Tube  mit  fort. 
Principiell  um  das  Hinausgleiten  des  Stumpfes  zu  vermeiden,  theile  man 
den  Stiel  wenigstens  in  zwei  Theile  und  binde  nach  Durchstechung 
nach  beiden  Seiten  ab.  Dann  wird  abgeschnitten  und  noch  eine 
Gesammtligatur  in  die  Rinne  gelegt.  Ist  nämlich  das  Band  etwas  dick, 
so  sind  die  Ligaturen  nach  dem  Abschneiden  locker,  w^eshalb  es  gut 
ist,  noch  eine  Gesammtligatur  um  den  nunmehr  saftlosen  Stumpf 
zu  legen. 

Zur  Entfernung  der  Ovarien  ziehe  ich  Abbrennen  mit  dem  Pa- 
qut'lin  vor,  und  zwar  deshalb,  weil  man  dabei  jeden  Rest  des  Ovariums 
noch  zerstört.  Ferner  (juillt  das  durch  die  Glühhitze  gekochte  Gewebe 
etwas  auf,  wodurch  sich  oberhalb  der  Ligatur  ein  „Pilz"  bildet,  der 
das  Abgleiten  erschwert.    Zuletzt  führt  die  Brandwunde  weniger  zu  Ad- 
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häsionsbildung,  als  eine  Schnittwunde.  Sicher  wird  der  abgebrannte 
Stumpf  nekrotisch,  er  wird  einfach  resorbirt  und  verschwindet.  Nach 
dem  Abschneiden  aber  wird  der  Stumpf  —  man  wird  sich  an  des  alten 
Stillings's  grundlegende  Untersuchungen  erinnern  —  noch  weiter  er- 
nährt.    Dann  besteht  auch  die  Gefahr  der  Verwachsung. 

Bei  grosser  Schwierigkeit,  d.  h.  bei  Adhäsionen  und  so  bedeutenden 
Verwachsungen,  dass  man  das  Ovarium  entweder  zunächst  gar  nicht 
findet  oder  doch  aus  den  Adhäsionen  nicht  herauszulösen  vermag, 
wende  ich  folgendes  Verfahren  an:  ich  suche  den  sich  durch  das 
Ligamentum  rotundum  markirenden  Uteruswinkel  auf  und  präparire 
mich  hier,  dicht  am  Uterus  oder  Tumor,  zwischen  doppelten  Unter- 
bindungen abschneidend,  am  seitlichen  Uterusrande  nach  unten.  Bald 
gelangt  man  nach  Durchtrennung  der  oberen  dickeren  Partie  am  Uterus- 
winkel in  die  dünneren  Partien  des  Ligamentum  latum.  Zieht  man 
jetzt  an  den  lateralen  Ligaturen,  so  kommt  man  auch  von  unten  an 
das  Ovarium,  und  jetzt  gelingt  es  leicht,  sich  zu  orientiren,  das  Ova- 
rium herauszulösen  und  nach  Abbindung  seiner  peripheren  Verbindungen 
zu  entfernen. 

Hat  man  beide  Ovarien  entfernt,  so  lässt  man  den  Tumor  in  die 
Tiefe  des  Beckens  sinken,  beobachtet  noch  einmal  die  Ligaturen  und 
betupft  sie  mit  einem  trockenen  Gazetupfer.  Ist  kein  Blut  zu  bemerken, 
so  schliesst  man  die  Bauchhöhle. 

Auch  bei  dieser  Operation  erleichtert  ein  Nachhelfen  von  der  Va- 
gina aus,  d.  h.  ein  Druck  gegen  die  Geschwulst  oder  die  Gegend,  wo 
das  Ovarium  liegt,  das  Auffinden  und  Abbinden  der  Ovarien  ungemein. 

Abtragung  gestielter  Myome i). 

Sitzt  ein  Myom  gestielt  auf  dem  Uterus,  so  wird  eine  Ligatur 
um   den  Stiel    gelegt,    der  Tumor  wird   abgeschnitten,    der  Uterus   ver- 


1)  Peaen:  Hysterotomie.  De  l'ablation  etc.  Paris.  Delahaye.  1873.  —  Hegar: 
Berl.  klin.  Wochenschrift.  1876.  —  Billroth:  Wien.  med.  Wochenschr.  1876,  1; 
1877,  40.  —  Kaltenbach:  Z.  f.  G.  1877,  p.  186;  1884,  X.  —  Schröder:  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1877.  Z.  f.  G.  VII],  141;  X,  156.  C.  f.  G.  1879,  p.  520.  —  DorflF: 
C.  f.  G.  1880,  No.  12.  -  Kasprzik:  C.  f.  G.  1881,  No.  11.  —  Czerny:  C.  f.  G.  1879, 
p.  519.  —  Fritsch:  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  1883,  1.  -  Rose:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
XIX,  1,  u.  XXV,  4.  5.  —  Hofmoier:  Myomotomie.  Stuttgart  1884.  —  Breisky: 
Zeitschr.  f.  Heilkd.  V.  —  Olshaiisen:  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1881,  p.  171.— 
Küster:  C.  f.  G.  1884,  1.  —  Hamburger:  (Freund)  C.  f.  G.  1882,  31.  —  Dimer: 
C.  f.  G.  1887,  78.  —  Fohliug:  Württemb.  Corr.-Bl.  1887,  1—3.  —  LebedeflF:  A.  f.  G. 
XXX,  1.  —  Orthmann:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887,  12.  —  Nicoladoni:  Wien, 
med.  Presse  1887,  10 — 19.  —  Zweifel:  Die  Stielhehandhmg  bei  Myomektomie. 
Stuttgart,  Enke,  1888.  —  Fritsch:  60  Laparomyomotomien.  Sammlung  klin. 
Vortr.  339.    C.  f.  G.  1890,  Beil.  50,  ibid.  1891,  361.  —  Albert:  Wien.  med.  Presse 
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senkt,  der  Bauch  vernäht,  und  die  OiDeration  ist  fertig.  Nur  sind 
noch  einige  Kleinigkeiten  zu  berücksichtigen.  Bei  diesen  Stielen 
schneidet  man  den  Stiel  keilförmig  aus  dem  Uterus,  sodass  sich  die 
Wundränder  leicht  aneinanderlegen.  Die  Längsrichtung  der  Wunde 
ist  stets  entsprechend  dem  natürlichen  Verlaufe  der  Gefässe  zu  legen,  also 
am  Fundus  parallel  mit  dem  Querdurchmesser;  an  den  Uterusrändern 
senkrecht.  Dicke  Stiele  gewaltsam  zusammenzubinden,  ist  nicht  rath- 
sam,  da  bei  zu  starkem  Ziehen  die  oft  mürben  Stiele  zerdrückt  werden 
und  bei  andern  saftreichen  Stielen  die  Ligaturen  bald  locker  werden. 
Durchaus  nicht  zu  verwerfen  ist  das  Umlegen  und  Versenken  einer 
Gummiligatur,  ein  Verfahren,  mit  dem  man  am  schnellsten  unblutig 
fertig  wird.  Oberhalb  der  Ligatur  muss  ein  „Pilz"  stehen  bleiben, 
damit  die  Ligatur  nicht  abgleiten,   bezw.  sich  abziehen  kann. 

Sitzt  ein  kleines  Myom  sehr  oberflächlich,  sodass  über  ihm  nur 
Peritonäum  mit  —  in  diesen  Fällen  oft  dilatirten  —  Gefässen  sich  be- 
findet, so  legt  man  eine  lockere  Schlinge  vorsichtig  um  den  Stiel,  führt 
einen  Schnitt  gerade  über  den  kleinen  Tumor,  schält  ihn  subperitonäal 
aus  und  zieht  nun  die  Schlinge  des  Fadens  fest  zu.  Es  bleibt  dann 
der  ganze  Peritonäalüberzug  zunächst  zurück.  Diesen  kann  man  be- 
liebig stutzen,  zurechtschneiden  oder  mit  feinen  Fäden  zusammennähen. 
Ist  der  Tumor  grösser,  so  umschneidet  man  auch  kreisförmig  den  Tumor, 
fasst  ihn  mit  der  Hand  oder  der  Zange  an,  schiebt  das  Peritonäum 
zurück  und  schnürt  die  Peritonäalmanschette  zusammen. 

Auskernuug:  (Enucleation)  der  Myome  aus  deni  Uteriisparenchyiii. 

Diese  Operation  verdanken  wir  August  Martin;  sie  ist  deshalb 
rationell,  weil  sie  das  Pathologische  entfernt,  die  Organe  erhält.  Liegt 
die  Geschwulst    etwas   tiefer   im  Parenchym,    sodass    sie    nicht   gestielt, 

1892,  2.  —  Braun:  Wien.  med.  Presse  1889,  1217.  -  Küstucr:  Petorsb.  med. 
Wüchenscbr.  1889,  No.  13. —  Landau:  C.  f.  G.  188!),  169.  ~  Leiter:  Diss.  Jena 
1889.  —  Löhlein:  Bcrl.  Klinik  1888,  2.  —  Säng-er:  C.  f.  Ci.  1889,  207.  —  Sclnnal- 
fuss:  Beitr.  zur  Geb.  u.  Gyn.  (Hryar's  Festschrift)  1889,  G.  -  Späth:  C.  f.  G. 
1889,  609.  —  Asher:  Z.  f.  G.  XX.  —  ßierotb:  Diss.  Bonn  1889.  —  Boisleux: 
0.  f.  G.  1890.  ik'il.  64.  —  Braun  v.  Fcrnwald:  Beitr.  zur  Laparotomie  mit  be- 
sonderer Berücksiehtiguni»"  der  coiiservativen  Älyoiuotomien.  Wien  1890.  —  Bücliel  : 
Diss.  Bern  1890.  —  Krönlein:  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1890,  VI,  441.  —  Leopold: 
A.  f.  G.  XXXVIII.  —  Löhleiu:  Gynäkol.  Tagesfrageu  1890,  I.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1891,  2.  —  Martin:  Z.  f.  G.  XX.  —  Olshausen:  Z.  f.  G.  XX.  — 
Rydyjjicr:  Wien.  klin.  Wocbenscbr.  1890,  10.  —  Saurcniiaus:  0.  f.  G.  1890,  10.— 
Fowler:  ibid.  207.  —  Kelly:  ('.  f.  G.  1891,  431.  —  Clirobak:  ibid.  169.  — 
Brennecke:  Z.  f.  G.  XXI,  1.  —  Bessoluiauu:  0.  f.  G.  1891,  838.  —  Kikkert: 
Diss.    Leiden  1891.        Ziejjeuspeck :     C.    f.    G.   1891,    943.         Tlielcu:     C.  f.  G. 

1891,  249.  —  Elirendorfer:    C.  f.  G.  1892,  p.  513.  -  Albert:    Wien.  med.  Presse 
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sondern  mehr  breitbasig  aufsitzt,  so  wird  der  Uterus  hervorgezogen, 
mit  steriler  Gaze  umstopft,  sodass  kein  Blut  in  den  Bauch  zurück- 
fliessen  kann. 

Ist  der  Tumor  nicht  leicht  aus  dem  Bauche  her  auf  zubefördern,  so 
muss  man  Instrumente  anwenden.  Dazu  sind  viele  Zangen  und  com- 
plicirte  Methoden  erfunden.  Ich  benutze  einfach  zwei  metallene  Pfropfen- 
zieher.  Dadurch,  dass  der  Gang,  der  ein- 
gebohrt wird,  gewunden  ist,  blutet  er  nicht. 
Der  Propfenzieher  reisst  auch  nicht  aus.  Na- 
mentlich wenn  man  2  Stück  sich  kreuzend 
einbohrt,  kann  man  stark,  ohne  zu  verletzen, 
ziehen.  Von  den  Zangen  ist  die  beste  die  in 
Figur  178  abgebildete,  sie  packt  sehr  sicher 
die  Tumoren  und  reisst  nicht  aus.  Ich 
habe  diese  Zange  mit  Cremailliere  versehen 
lassen. 

Die  sog.  Präventivgummiligatur  habe  ich 
völlig  verlassen.  Ich  halte  sie  für  falsch,  da 
es  viel  sicherer  ist ,  die  Blutung  direct  zu 
stillen. 

Man  schneidet  schnell  und  kräftig  quer 
über  den  Tumor,  sogar  in  den  Tumor,  um 
gleich  die  Kapsel  und  den  Tumor,  sowie  ihre 
Grenzen  auf  der  Schnittfläche  übersehen  zu 
können.  Sodann  schält  man  den  Tumor  dreist 
aus  seinem  Bette  aus.  Es  ist  dabei  wichtig, 
dass  man  schnell  in  die  lose  Kapsel  kommt, 
d,  h.  in  die  Gegend,  wo  das  Ausschälen  leicht 
und  schnell  gelingt,  in  das  grobmaschige  Ge- 
webe dicht  am  Myom.  Dies  gelingt  am  besten, 
wenn  man  gleich  sehr  tief  schneidet  und  sich 
nicht  etwa  langsam  auf  das  Myom  hinpräparirt. 
Oft  wird  die  Auskernung  ausserordentlich  er- 
leichtert, wenn  ein  Assistent  die  Geschwulst 
kräftig  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  anzieht  und  hochhält.  Das 
Myom  markirt  sich  vom  Uterus  durch  blassere  Farbe.  Nur  wenn  das 
Myom  abgestorben,  ist  es  blutig  imbibirt  und  sieht  dunkelroth  oder 
grau  aus.  Bei  der  Ausschälung  eines  Myoms  reisst  man  mitunter  die 
Uterushöhle  an.  Dies  ist  nicht  zu  vermeiden.  Die  Höhlung  wird  mit 
Sublimatlösung  ausgewischt  und  mit  einem  Jodoformgazestreifen,  dessen 
Ende  in  die  Vagina  herausgeleitet  wird,  ausgestopft.  Nunmehr  vereinigt 
man  zunächst  die  zerrissene  Uterushöhle  mit  Katgutnähten  und  sodann 
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die  nach  Herausschäliing  des  Myoms  entstandene  Höhle.  Dabei  berück- 
sichtigt man  die  tiefen  Ecken  und  Buchten,  um  überall  die  Wände 
gut  aneinander  zu  bringen.  Im  Allgemeinen  näht  man  in  sagittaler 
Richtung,  da  die  Gefässe  von  der  Seite  kommen.  Das  Ende  macht 
die  Naht  der  Uteruswunde.  Ist  zuviel  „Wand"  vorhanden,  so  resecirt 
man  einen  Theil  der  Myomkapsel,  damit  eine  glatte  Wunde  entsteht. 
Wie  beim  Kaiserschnitt,  wird  fest  vereinigt.  Wo  etwa  noch  Blut  aus- 
strömt, werden  noch  einige  Nähte,  am  besten  sich  in  einem  Winkel 
mit  den  früheren  kreuzend,  gelegt.  Nach  sorgfältiger  Säuberung  ver- 
senkt man  den  Uterus  und  schliesst  die  Bauchhöhle.  In  einigen  Fällen, 
wo  die  Wunde  nicht  ganz  blutleer  blieb  und  neue  Stiele  immer  neue 
Blutquellen  abgaben,  habe  ich  die  grosse  Wunde,  wenn  sie  vorn  sass. 
durch  eine  oder  zwei  Bauchnähte  mit  gefasst,  um  sie  vorn  an  den 
Bauchdecken   angepresst    zu   fixiren. 

Obwohl  nach  unbeabsichtigter  Eröffnung  der  Uterushöhle  bei  der 
Ausschälung  die  Schleimhaut  des  Uterus  mit  Carbolsäure  verätzt,  die 
Höhle  mit  Jodoformgaze  nach  der  Vagina  hin  drainirt  und  das  Ge- 
schwulstbett sorgfältig  vernäht  war,  bildete  sich  einige  Male  eine 
Eiterung  im  Geschwulstbett. 

Der  Eiter  ging  nebst  Ligaturen  per  vaginam  ab.  In  anderen 
Fällen  öifnete  sich  nach  Fixation  am  Bauch  in  der  Bauchschnittwunde 
ein  Abscess,  aus  dem  Ligaturen  abgingen.  Man  konnte  von  hier  nach 
der  Vagina  durchspülen  und  sondiren.  Trotz  dessen  habe  ich  zweimal 
eine  glückliche  Geburt  danach  erlebt. 

Noch  möchte  ich  bemerken,  dass  die  Schnittführung  bei  der  Enu- 
cleation  nicht  unwichtig  ist.  Ich  schneide  stets  in  der  Richtung  der 
Gefässe,  also  im  Fundus  möglichst  quer,  und  zwar  aus  zwei  Gründen, 
erstens  verletzt  man  selbstverständlich  weniger  Gefässe,  und  zweitens 
liegen  dann  die  Suturen  rechtwinkelig  zu  den  Gefässen.  Man  hat  also  den 
Vortheil,  dass  man  sicher  jedes  Gefäss  bei  der  Naht  umbindet.  Unten 
am  Parametrium  schneide  ich  senkrecht,  weil  auf  diese  Weise  wiederum 
die  aufsteigende  Uterina  vermieden,  resp.  sicher  bei  der  Naht  um- 
bunden  wird. 

Die  Blutstillung  im  (ieschwulstbett  gilt  als  schwierig.  Seit  ich  die 
rationelle  Schnittführung  mache  und  principiell  die  Präventivligatur 
weglasse,  ist  mir  die  Stillung  stets  leicht  gelungen. 

Es  gelingt  auch  nach  dem  das  Myom  biossiegenden  Schnitte,  so 
zu  verfahren :  Man  erfasst  das  eine  Ende  des  Myoms.  Der  Assistent 
zieht  kräftig,  gleichsam  unter  der  Geschwulst  weg  wird  eine  Nadel 
geführt  und  geknüpft.  Dann  wird  weiter  geschnitten  und  Aveiter  ge- 
bunden. Die  Verbindungen  des  Myoms  mit  der  Kapsel  werden  also 
angestrafft,  hochgezogen,  abgebunden  und  durchschnitten.    So  habe  ich 
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in  überraschend  blutleerer  Weise  selbst  aus  dem  schwangern  Uterus 
ein  Myom  mit  Erhaltung  der  Schwangerschaft  enucleirt. 

Findet  man  nach  Auslösung  des  grossen  diagnosticirten  Myoms 
noch  kleine  Myome,  so  macht  man.  wenn  möglich,  keine  neue  äussere 
Verletzung,  sondern  sucht  von  dem  Geschwulstbett  aus  sich  „subcutan'^ 
nach  dem  andern  Myom  hinzuarbeiten.  Sieht  man  zerstreute  kleine 
Myome,  „Myomkeime",  so  entfernt  man  lieber  den  ganzen  Uterus,  da 
kleine  Myome  zu  grossen  werden  können.  Die  Hoffnung,  dass  nach  Aus- 
lösung eines  Myoms  ein  Ernährungsmangel  im  Uterus  nun  die  anderen 
Keime  nicht  weiter  wachsen  lässt,  hat  sich  leider  nicht  bestätigt.  Ich 
habe  selbst  eine  zweite  Myomektomie  in  einem  solchen  Falle  machen 
müssen.  Und  zu  meiner  grossen  Betrübniss  habe  ich  von  einer  ganzen 
Reihe  früher  von  mir  operirten  Fällen  gehört,  dass  sich  nach  5,  6,  ja 
10  Jahren  wieder  grosse  Myome  fanden.  Das  Myom  ist  fast  immer 
eine  multipel  angelegte  Geschwulstform. 

Ich  muss  also ,  so  rationell  auch  die  Enucleation  ist,  jetzt  davon 
abrathen,  wenn  nicht  die  Menopause  bald  bevorsteht,  sodass  eventuell 
noch  unsichtbare  Keime  doch  nicht  mehr  wachsen.  Bei  jungen  Indi- 
viduen würde  ich  wenigstens  mich  reservirt  äussern  und  bei  Erhaltung 
des  Uterus  allerdings  den  Vortheil  einer  eventuellen  Schwangerschaft 
hervorheben,  aber  das  spätere  Wachsthum  eines  Myoms  nicht  als  un- 
möglich hinstellen. 

Wunderbar  ist,  dass  ein  Uterus  nach  der  Enucleation  aus  ganz  un- 
regelmässiger Form  zu  einer  normalen  Gestalt  heranwächst.  Ich  habe 
in  der  Zeit  der  Begeisterung  für  die  Enucleation  mannskopfgrosse  Myome, 
oft  auch  6 — 8  kleine  enucleirt,  und  den  Uterus  als  ganz  unregelmässigen, 
vielfach  zusammengeschnürten  Tumor  zurückgelassen.  Trotzdessen  fand 
sich  nach  Jahren  eine  normale  Form. 

Enucleation  aus  dem  Ligamentum  latum  und  Snbserosium. 

Viele  und  leider  oft  recht  grosse  Myome  entwickeln  sich  in  einzelnen 
Knollen  unterhalb  des  Peritonäums  in  das  Ligamentum  latum  hinein. 
Sowohl  weiche  als  harte  cystische  oder  theihveise  abgestorbene  Myome 
liegen  tief  hinter  der  Scheide  herab,  sodass  der  Muttermund  nicht  oder 
kaum  an  der  Symphyse  hoch  oben  zu  erreichen  ist.  Auch  wächst  das 
Myom  mehr  nach  einer  Seite,  dann  fühlt  man  den  Uterus  stark  ver- 
schoben in  der  anderen  Seite.  Es  w^erden  Mastdarm  und  Blase  so  be- 
einträchtigt, dass  schwere  Obstruction  und  gestörte  Urinentleerung  die 
Kranken  aufs  Aeusserste  quälen.  Gerade  bei  diesen  Myomen  bleibt 
mitunter  die  Höhle  klein,  Blutungen  innen  fehlen,  trotzdessen  geben 
die  spontanen  Schmerzen,  die  Grössenverhältnisse,  die  Organverdrängung 
eine  dringende  Indication  zur  Operation  ab. 
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Von  grossem  Nutzen  ist  auch  hier  die  Beckenhochlagerung.  Dabei 
sinkt  die  Geschwulst,  die  ja  nicht  am  Knochen  festsitzt,  nach  unten 
aus  dem  Becken  heraus  und  in  die  Abdominalhöhle  hinein. 

Man  sucht  und  findet  jedesmal ,  wenn  auch  schwierig ,  den 
Ansatz  des  Ligamentum  latum  resp.  der  Adnexe;  bindet  sie  mit  Hülfe 
einer  Dechamps'schen  Nadel  oder  mit  stumpfer  Nadel  ab.  Entweder 
doi)pelt,  oder  man  fasst  das  an  der  Geschwulst  liegende  Ende  mit  einer 
Adnexklammer.  Dann  arbeitet  man  sich  in  die  Tiefe,  während  gleich- 
zeitig der  Assistent  mit  Propfenzieher  oder  Zange  das  Myom  hochzieht 
und  hochhält. 

Nun  aber  reisst  man  nicht  etwa  schnell  und  plötzlich  den  Tumor 
heraus,  auch  dann  nicht,  wenn  man  beim  Ziehen  merkt,  dass  der  Tumor 
nur  lose  in  seinem  (ieschwulstbett  liegt.  Vielmehr  erhebt  man  den  Tumor 
und  schiebt  auf  ihm  das  durch  seichten  Schnitt  durch  trennte  Peritonäum, 
die  Kapsel ,  nach  unten.  Wo  sie  fester  sitzt ,  wo  ein  Strang  gefühlt 
oder  erhoben  wird,  der  zu  zerreissen  droht,  da  wird  umstochen  und 
abgebunden  und  erst  dann  durchschnitten.  Denn  in  dem  Strange  kann 
ein  grosses  Gefäss  liegen,  das  deshalb  nicht  als  solches  erkannt  wird, 
weil  bei  der  Zerrung  das  Blut  ausgedrückt  ist.  Man  operirt  also  blut- 
leer und  hält  an  den  Fäden  wie  an  Zügeln  die,  Verbindungen  fest, 
sodass  man  sie  später  anspannen  und  erheben  kann.  Langsam  rings- 
herum abbindend,  abroissend,  abschneidend,  lockert  und  hebt  und  löst 
man  den  Tumor  mehr  und  mehr,  bis  er  völlig  ausgelöst  ist.  Blutet  es 
stark,  so  vergesse  man  nicht,  dass  starke  Blutungen  nicht  parenchymatös 
sind,  sondern  aus  einem  Gefäss  kommen.  Dies  Gefäss  muss  man  suchen, 
fassen  und  unterbinden.  Dabei  muss  man  berücksichtigen ,  dass  die 
Ureter  sehr  gefährdet  sind. 

Geht  man  langsam  und  vorsichtig  vor,  so  kann  eine  grosse  Blutung 
kaum  eintreten.  Als  man  früher  noch  den  ganzen  Tumor  einfach 
herausriss  und  den  grössten  Vortheil  im  schnellen  Operiren  suchte, 
ging  viel  Blut  verloren.  Es  ist  wiederholt  nöthig  geworden,  die  enorm 
blutende  Höhle  nur  wegen  der  imminenten  Verblutungsgefahr  mit  Gaze 
auszufüllen,  zu  tamponiren.  Gewiss  nicht  ein  technisch  hochstehendes 
Verfahren. 

Ehe  ich  die  Enucleation  in  der  Weise  mit  vorsichtiger  Erhebung 
und  Abbindung  aller  Stränge  machte,  ist  es  auch  mir  zugestossen,  dass 
ich  die  Höhle  ausstopfen  musste.  Diese  Ausstopfung  ist  keine  Drainage, 
sondern  eine  Tamponade. 

Meist  fällt  die  Peritonäalliöhle  so  zusammen,  dass  man  sie  einfach 
an  die  Unterlage  andrückt,  das  Ueberflüssige  resecirt,  und  durch  eine 
fortlaufende  Tabaksbeutelnaht  das  Loch  abschliesst. 

Muss  man  tamponiren,  was  bei  der  besseren  Technik  immer  seltener 
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nothwendig  ist,  so  fragt  es  sich,  wo  man  das  Loch  für  das  Tampon- 
ende  lassen  soll,  d.  h.  ob  man  den  Bauch  auflassen  oder  die  Scheide 
aufschneiden  und  den  Bauch  zunähen  soll.  Beides  hat  Gründe  für 
sich.  Bleibt  der  Bauch  auf,  so  spart  man  sich  ein  Loch  in  der  Vagina, 
das  sich  meist  bald  verengt,  sodass  die  Entfernung  des  Tampons 
schAvierig,  wenigstens  sehr  schmerzhaft  ist.  Dagegen  hat  man  den 
Vortheil,  das  Loch  an  der  tiefsten  Stelle  angelegt  zu  haben,  sodass 
nach  Schluss  der  Bauchwunde  der  Abfluss  nach  unten  gesichert  erscheint. 

Man  muss  im  gegebenen  Falle  nach  den  Verhältnissen  sich  richten. 
Reisst  z.  B.  die  Kapsel  überall  ein,  ist  sie  fetzig  und  somit  ein  sicherer 
Abscliluss  nach  der  Bauchhöhle  nicht  vorhanden,  reicht  die  Höhle 
ausserdem  aber  tief  herab,  ist  also  der  Weg  bis  zur  Bauchwundc  lang, 
bis  zur  Vagina  kurz,  so  leite  man  das  Ende  des  Fächertampons  durch 
ein  Loch  in  der  Vagina  nach  unten.  Es  kommt  darauf  an,  was  mit 
dem  Uterus  geschieht.  Meist  muss  man  ihn  total  exstirpiren,  wodurch 
der  Weg  in  die  Vagina  offen  ist.  Dann  drainirt  man  selbstverständlich 
nach  unten. 

Die  Technik  dieser  Tamponade  ist  folgende:  Ein  grosser 
Gazebausch  wird  in  die  Tiefe  der  Höhle  im  Abdomen  eingedrückt  und  fest 
angedrückt,  dadurch  wölbt  sich  die  Höhle  stark  nach  der  Vagina  vor. 
Nach  nochmaliger  Säuberung  der  Scheide  wird  ein  an  den  Finger  an- 
gedrücktes Messer  in  die  Scheide  geführt.  Mit  dem  Messer  durchschneidet 
man  von  der  hinteren  Muttermundslippe  an  sagittal  die  durch  den  Gaze- 
bausch bewirkte  vaginale  Hervorwölbung.  Man  fühlt  beim  Schneiden 
sofort,  dass  man  gegen  die  Gaze  schneidet.  Nunmehr  wird  das  Messer 
entfernt.  Eine  Pincette  wird  jetzt  von  der  Scheide  aus  neben  dem 
Finger  durch  das  Loch  geschoben.  Der  Gazebausch  wird  nach  unten 
herausgezogen.  Die  geöffnete  Pincette  erfasst  das  Ende  des  „Fächer- 
tampons" in  der  Wundhöhle  und  zieht  es  in  die  Vagina.  Das  grosse, 
der  Höhle  entsprechende  ConA^olut  des  Fächertampons,  an  den  nöthigen- 
falls  ein  zweiter  angeknüpft  ist,  bleibt  in  der  Wundhöhle  eingepresst. 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  es  nun  ziemlich  gleichgültig,  ob  man 
den  Sack  der  Geschwulst  über  dem  Tampon  vereinigt  oder  nicht.  Im 
ersteren  Falle  muss  man  vorsichtig  verfahren,  damit  man  nicht  etwa 
den  Tampon  annäht.  Im  zweiten  Fall  wird  nochmals  gesäubert  und 
sodann  werden  die  Därme  (Flexura  sigmoidea  zu  unterst)  auf  den 
Tampon  gelegt.  War  die  Blutung  erheblich,  so  lässt  sich  durch  eine 
starke  und  feste  Vaginaltamponade  und  einen  festen  Bauchdeckenver- 
band die  blutende  Partie  gleichsam  zwischen  dem  inneren  und  vaginalen 
Tampon,  wie  zwischen  zwei  Pelotten  comprimiren. 

Diese  Methode  der  Ausführung  und  Durchführung  der  Tamponade 
ist  schneller  gemacht  als  beschrieben. 
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Die  Tamponade  mit  Herausleiten  des  Tamponendes  nach  oben 
macht  man  dann,  wenn  der  Uterus  nicht  total  exstirpirt  ist,  wenn  der 
Tumor  mehr  seitlich  herabragt,  nicht  unmittelbar  der  Vagina  anlagert, 
überhaupt  wenn  der  Weg  nach  der  Bauchwunde  der  nähere  ist.  Sodann 
ist  diese  Tamponade  am  Platze,  wenn  die  Tumorhülle  bei  der  Aus- 
schälung nirgends  einriss,  sodass  also,  wenn  man  sie  in  die  Abdominal- 
wunde einnähte,  der  Abschluss  von  der  Peritonäalhöhle  ein  ganz  sicherer 
war.  Beim  Einnähen  kann  man  einen  zu  grossen  Sack  falten  und  das 
oben  Ueberflüssige  abschneiden.  Aber  man  muss  die  Eingangsöfinung 
in  der  Bauchwunde  doch  so  gross  lassen,  dass  man  bei  der  Nach- 
behandlung mit  einem  kleinen  Tupfer  in  die  Höhle  hineingelangen  und 
die  Tampons  gut  herausbefördern  kann.  Wendet  man  meinen  Fächer- 
tampon an,  der  sich  leicht  aus  kleiner  Oeffnung  heraushaspeln  lässt, 
so  ist  das  spätere  Verbinden  durchaus  nicht  schmerzhaft.  Die  Höhlen 
verkleinern  sich  überraschend  schnell. 

Die  Jodoformgazetampons  werden  in  Sublimatlösung  nass  aufbe- 
wahrt. Vor  dem  Gebrauche  werden  sie  ausgedrückt.  Man  lässt  sie 
einige  Male  in  sterilem  Wasser  quellen  und  drückt  sie  wieder  aus.  Nun 
werden  sie  eingelegt,  völlig  sterilisirt,  frei  von  SubHmat. 

Mikulicz  verfährt  folgendermaassen :  Im  €entrum  eines  vier- 
eckigen 20  cm  im  Quadrat  grossen  Jodoformgazelappens  befindet  sich 
angenäht  ein  starker  Faden.  Da  wo  er  festsitzt,  fasst  man  den  Lappen 
mit  einer  Pincette  und  schiebt  —  einen  Sack  bildend  —  den  Lappen 
an  den  tiefsten  Punkt  der  Höhle.  Während  nun  der  Sack  oben  aus- 
einander gehalten  wird,  schiebt  man  in  den  Sack  den  Fächer- 
tampon ein. 

Was  die  Nachbehandlung  anbelangt,  so  entferne  ich  die  Tampons 
von  der  Scheide  aus  schon  nach  4  bis  5  Tagen.  Die  Höhle  wird,  wenn 
die  Temperatur  normal  ist,  ganz  in  Ruhe  gelassen.  Bei  Temperatur- 
erhöhung wird  unter  sehr  geringem  Druck  mit  doppelläufigem  Katheter 
desinficirend  mit  Borsäurelösung  40  :  1000  ausgespült.  Nöthigenfalls 
muss  man,  um  den  Abfluss  zu  erhalten,  ein  Gummidrain  einlegen  und 
bei  hohem  Fieber  häufig  ausspülen. 

Ich  habe  auch  einige  Male,  wie  ich  es  schon  in  dem  Volkmann- 
schen  Vortrag  No.  339  angab,  die  letzten  beiden  Methoden  combinirt, 
d.  h.  unten  drainirt  und  oben  den  Sack  eingenäht,  sodass  man  durch- 
spülen konnte.  Die  Tamponade  ist  immerhin  kein  technisch  schönes 
Verfahren  und  jeder  Operateur  wird  zugeben ,  dass  sie  nur  ein  Aus- 
hülfsmittel  ist,    um  so  weniger  gebraucht,   je   besser  die  Technik  wird. 
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Die  Uterusamputation,  Myoinektoiiiie,  Präparatorische  Abtragung  des  Myoms. 

Muss  man  wegen  der  Grösse  der  Geschwulst  oder  wegen  multipler 
Geschwülste  den  Uteruskörper  entfernen,  so  hat  man  namentlich  zwei 
Methoden:  die  Amputation  des  Uterus  und  die  Totalexstirpation  des 
Uterus  vom  Bauche  aus. 

Man  hat  früher  die  Operationen,  bei  denen  die  Uterushöhle  eröffnet 
wurde,  für  gefährlicher  gehalten  als  diejenige,  bei  denen  die  Uterus- 
höhle geschlossen  blieb.  Von  dieser  Ansicht  gilt  der  Satz:  Post  hoc 
non  propter  hoc!  Weil  im  Allgemeinen  die  Operationen  mit  Eröffnung 
der  Uterushöhle  schwere,  langdauernde,  blutreiche  waren,  ergab  die 
Statistik  dabei  mehr  Todesfälle.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  die 
eröffnete  Uterushöhle  nicht  mehr  ausgeätzt,  weil  ich  nicht  glauben  kann, 
dass  ihr  Inhalt  gefährlich  ist.  Die  Erfahrungen  sprechen  ebenso  wie  die 
neueren  bacteriologischen  Untersuchungen  dafür,  dass  die  Uterushöhle 
aseptisch  ist.  Das  Ausbrennen,  Ausätzen,  Ausschneiden  der  Schleimhaut 
habe  ich  den  allgemeinen  Anschauungen  folgend  früher  auch  mitge- 
macht. Doch  halte  ich  es  nicht  mehr  für  nöthig.  Und  wenn  die 
Scheide  mit  Sublimat  einige  Tage  lang  und  unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration ausgespült,  ausgerieben  also  sicher  desinficirt  ist,  so  wird  auch 
die  Scheide  nicht  gefährlich  sein.  Die  zurückbleibende  Sublimatlösung 
desinficirt  höher  hinauf  bis  in  den  Cervix. 

Bei  diesen  Operationen  haben  wir  allmählich,  was  Beherrschen  der 
Blutung  anbelangt,  eine  sehr  grosse  Sicherheit  erlangt.  Auch  hier  kann 
man  blutleer  operiren,  wenn  man  nur  davon  abstrahirt,  die  „Präventiv- 
gummihgatur"  zu  gebrauchen.  Sie  schnürt  die  Ligamente  zusammen, 
verändert  die  anatomischen  Verhältnisse,  raubt  die  Uebersicht  über  das, 
was  man  abbinden  und  durchschneiden  will.  Sie  ist  nicht  einmal  sicher, 
gleitet  ab,  und  wenn  auch  der  erste  Schnitt  blutleer  gemacht  werden 
kann,  so  treten  doch  Nachblutungen  leicht  ein.  Man  ist  ausserdem 
nicht  in  der  Lage,  den  Stumpf  beliebig  klein  zu  machen,  da  über  der 
Gummiligatur  ein  grosses  dickes  Stück  zurückbleiben  muss.  Kurz  die 
Präventivhgatur  ist  eine  primitive,  von  der  Technik  „überholte"  Methode. 
Es  ist  nun  zunächst  die  Thatsache  zu  constatiren,  dass  man  durch 
Abbindung  der  zuführenden  Gefässe  im  Stande  ist,  dem  Tumor  bezw. 
dem  Uterus  jede  Blutquelle  völlig  abzuschneiden.  Hat  man  richtig 
unterbunden.  —  Spermatica  und  Uterina  —  so  ist  die  Schnittfläche 
des  Uterus  weiss  und  blutet  nicht.  Blutet  sie,  so  ist  eine  oder  die 
andere  Uterina  nicht  gefasst.     Man  muss  sie  suchen  und  umstechen. 

Zunächst  sind  die  Ligamenta  lata  wenn  möglich  peripher  vom 
Ovarium  beiderseits  abzubinden.  Dies  gelingt  selbst  dann,  wenn  ein  in- 
traligamentärcs  Myom  bis  dicht  an  den  Beckenrand  herangeht.     Zwischen 
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dem  Becken  und  dem  Myom  muss  man  sich  nach  unten  hin  arbeiten. 
Es  wird  das  Myom  mit  dem  Pfropfenzieh  er  oder  der  Hand  des 
Assistenten  stark  nach  der  einen  Seite  gezogen.  Dadurch  spannt  sich 
das  Ligamentum  latum  an.  Nun  durchsticht  man  das  Ligamentum 
latum  so,  dass  man  bei  der  ersten  Ligatur  die  Spermatica  fasst.  Ein 
Assistent  knüpft  sofort  die  Fäden.  Diese  Ligatur  muss 
ausserordenthch  gewissenhaft  gemacht  werden.  Auf 
die  typische  Ligatur  sind  noch  1 — 2  Knoten  zu  setzen, 
sodass  beim  Anziehen  nicht  die  ersten  Knoten  gelockert 
werden.  Die  Lumina  der  grossen  Arterien  sind  noch 
gesondert  zu  unterbinden.  Die  letzten  Ligaturen  sind 
sofort  abzuschneiden,  damit  sie  nicht  durch  Zug  ge- 
lockert werden  können.  Eine  feste  Pincette,  die  nicht 
abgleiten  kann  (Adnexklammer  Figur  179),  fasst  das 
Ligamentum  latum  central  dicht  am  Tumor.  Ich  habe 
zu  diesem  Zwecke  eine  Pincette  construiren  lassen,  die 
nach  Art  des  Cranioclastes  gearbeitet  ist.  Was  diese 
Adnexklammer  fasst,  gleitet  niemals  heraus.  Wird 
die  Adnexklammer  angelegt,  so  wirkt  sie  ganz  sicher 
hämostatisch,  andererseits  kann  man  mit  ihr  die"  Ge- 
webe, wie  an  einem  Zügel,  erheben.  Bei  Kaiserschnitten, 
Myomoperationen ,  Tubargraviditäten  und  überall ,  wo 
es   auf  sichere,    schnelle    und    vollständige    Massen-  ^'^* 
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compression  des  dewebes  ankommt,  thut  die  Adnex-  nach  dem  Typus  des 
klammer  vorzügliche  Dienste.  Mit  einem  Scheerenschnitt  daneben  Quersciinitt 
wird    zwischen  Adnexklammer   und   Unterbindung    das  ^e^gl03s 

Ligamentum  durchtrennt.  Der  Assistent  bringt  durch  Ziehen  an  der 
peripheren  Ligatur,  also  durch  Abziehen  des  lateralen  Endes  des  Liga- 
mentum latum  nach  der  Seite  die  Schnittwunde  stark  zum  Klafien. 
Jetzt  beginnt  das  Präpariren.  Man  schneidet  schräg  nach  unten  nur 
einen  Centimeter  weiter  gegen  die  Portio.  Fernere  Adnex- 
klammern  fassen  den  centralen  Theil  des  Ligamentes  dicht  am  Tumor, 
oder  die  Finger  der  linken  Hand  drücken  sich  auf  die  blutende  Stelle 
des  Tumors  und  verhindern  so  den  Ausfluss  von  Blut  aus  der  Ge- 
schwulst. Die  periphere  Wunde  des  Ligamentes  Avird  zusammengenäht. 
P)ei  der  Umste(;hung  und  Zubindung  wird  man  eine  nur  1  cm  lange 
Wunde  schnell  schliessen  können.  Fasst  man  wenig  Gewebe,  so  bleibt 
die  Ligatur  fest  und  sicher.  Steht  die  seitliche  Blutung  nicht  voll- 
kommen, so  wird  noch  eine  Sutur  gelegt.  Erst  nach  völliger 
Hlutstillung  wird  weiter  nach  der  Portio  geschnitten  und  wieder 
genäht. 

Ist  man  so  tief,   dass  der  Tumor   bis  an  das  Scheidengewölbe  los- 
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gelöst  ist,  so  beginnt  man  auf  der  anderen  Seite.  Auch  hier  präparirt 
man  sich,  jeden  durchschnittenen  Centimeter  sofort  vereinigend,  bis  auf 
das  Scheidengewölbe  herab.  Nun  vereinigt  ein  nach  oben  convexer,  das 
Peritonäum  3 — 4  Centimeter  oberhalb  der  Blase  durchtrennender  Schnitt, 
die  beiden  seitlichen  Schnitte.  Dann  hängt  die  Geschwulst  nur  noch 
an  der  Portio  bezw.  an  dem  beweglichen  Scheidengewölbe.  Der 
Tumor  wird  erhoben  und  hervorgezogen,  vorn  und  hinten  gehen  bogen- 
förmige nach  oben  convexe  Schnitte  über  und  in  den  Cervix.  Diese 
Schnitte  treffen  keilförmig  zusammen.  Der  Uterus  blutet  nicht  mehr. 
Man  vernäht  ihn  fest  subperitonäal,  und  näht  dann  das  vorn  abgelöste 
Peritonäum,  nachdem  die  Fäden  im  Cervix  gekürzt  sind,  über  die  ver- 
einigte Cervixwunde  hinweg  auf  die  hintere  Fläche  des  Vaginalgewölbes 
mit  fortlaufender  Katgutnaht  auf.  Erfasst  man  jetzt  nach  Abtragung 
des  Tumors  resp.  Uterus  sämmtliche  seitlichen  Ligaturen,  so  gelingt  es 
beim  Anziehen  einen  Stiel  zu  bilden,  der  nun  circa  2 — 4  cm  unterhalb 
nochmals  gut  en  masse  zu  umbinden  ist.  Dann  schneidet  man  den 
obern  Theil  mit  allen  den  vielen  Ligaturen  ab,  unterbindet  nochmals 
die  grosse  Gesässlumina  und  hat  nun  auf  jeder  Seite  einen  kleinen 
Stumpf,  den  man  sogar  unterhalb  der  Peritonäalmanchette,  das  Peri- 
tonäum mit  feinen  Fäden  darüber  vereinigend,  von  der  Peritonäalhöhle 
abkapseln  kann. 

Bei  der  beschriebenen  Methode  schneidet  man  den  Uterus  unter- 
halb des  inneren  Muttermundes  durch,  es  bleibt  also  nur  ein  sehr 
kleiner  Rest  —  circa  V/2  bis  2  cm  von  der  Portio  zurück.  Demnach 
ist  es  auch  nothwendig  vorn  vorsichtig  zu  sein,  dass  nicht  etwa  der 
Blasenvertex  mit  abgeschnitten  wird.  (Beiläufig  will  ich  bemerken,  dass 
das  Unglück  nicht  gross  ist.  Man  näht  die  Blase  mit  Lembert 'sehen 
Nähten  zusammen  und  legt  einen  Verweil katheter  ein.)  Andererseits 
hat  man  bei  dem  tiefen  Abtragen  des  Uterus  den  Vortheil ,  dass  man 
in  einer  Gegend  amputirt,  wo  das  Peritonäum  schon  lose  und  ver- 
schieblich ist.  Es  gelingt  deshalb  leicht,  das  Peritonäum  über  sämmt- 
liche Schnittflächen  zu  ziehen,  sodass  das  Peritonäum  über  allen  Wund- 
flächen liegt. 

Diese  Methode  der  Stumpfversorgung  ist  von  Chrobak  als 
„retroperitonäale  Stiel  Versorgung"  besonders  empfohlen.  Um 
sicher  vor  Secretansammlung  zu  sein,  legt  Chrobak  einen  „Jodoform- 
docht" in  den  Cervix,  der-  Docht  hängt  in  die  Scheide  herab.  Ich 
halte  diese  Drainage  nicht  für  nothwendig. 

Meine  präparatorische  Methode  lässt  auch  nicht  bei  Entwicklung 
eines  Tumors  im  Ligamentum  latum  im  Stiche.  Man  arbeitet  sich 
schneidend  und  nähend  an  der  Seite  in  die  Tiefe  und  macht  sich  durch 
Anziehen  der  seitlichen  Ligatur  und  Wegdrücken  des  Tumors  die  tieferen 
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Stellen  des  Wimdtrichters  zugänglich.  Selbst  enorm  blutreiche  telean- 
giektatische  Angiomyorae  habe  ich  in  dieser  Weise  mit  grosser  Sicher- 
heit ohne  Blutung  exstirpirt. 

Man  hat  früher  die  extraperitonäale  Stumpfversorgung  vielfach  aus- 
geführt. Der  vernähte  Stumpf  wurde  entweder  in  der  Bauchwunde  an- 
gehängt, oder  so  eingenäht,  dass  die  Secrete  nach  aussen,  in  einen  ein- 
und  aufgepressten  Jodoformgazebausch  gelangten. 

Die  Nachtheile  der  extraperitonäalen  Stumpfversorgung:  lange 
Nachbehandlung,  Ofienbleiben  der  Wunde,  Bauchhernien ,  Bauchfisteln, 
langsames  Abgehen  der  Fäden,  langdauernde  Eiterungen,  sprechen  zwar 
sehr  zu  Ungunsten  der  extraperitonäalen  Methode,  aber  es  kann  doch 
Fälle  geben,  bei  denen  man  sie  wieder  anwendet,  z.  B.  dann,  wenn  es 
nothwendig  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Allgemeinzustand  die  Operation 
möghchst  schnell  zu  beendigen. 

Die  abdomiualo  Totalexstirpatioii. 

Bei  der  beschriebenen  Methode  gab  es  einen  Augenl)lick ,  wo  die 
seitliche  Abtrennung  bis  unten  am  Scheidengewölbe  angelangt  ist.  Es 
ist  nur  ein  kleiner  Schnitt  weiter,  wenn  man  jetzt  die  Scheide  von  oben 
eröffnet  die  Portio  umschneidet  und  den  Uterus  •  auslöst ,  anstatt  ihn 
quer  zu  durchschneiden.  Dies  ist  die  Totalexstirpation  des  myomatösen 
Uterus.  Man  kann  apriorisch  sagen:  der  kleine  zurückgelassene  Rest 
des  Uterus  bietet  keine  Vortheile  für  die  Patientin.  Dass  das  Loch 
nach  totaler  Exstirpation  keine  schädlichen  Folgen  bedingt,  Avissen  wir 
von  unzähligen  Totalexstirpationen  des  carcinomatösen  Uterus.  Wenn 
also  der  Kranken  durch  die  Totalexstirpation  für  die  Zukunft  Vortheile 
erwüchsen,  so  würden  wir  principiell  total  exstirpiren. 

Nun  fehlen  gerade  nach  Totalexstirpation  Schmerzen  und  Be- 
schwerden beim  Stuhl ,  beim  Uriniren ,  bei  Gehen  und  Anstrengungen, 
Exsudatbildungen  und  chronische  Peritonitiden.  Für  die  Kranken  ist 
also  die  Totalexstirpation  eine  vortheilhafte  Methode. 

Aber  die  Totalexstirpation  dauert  länger  als  die  retroperitonäale 
Versorgung.  Das  Auslösen  der  Portio  aus  der  Scheide  macht  eine 
grosse  Anzahl  Suturen  nothwendig.  Ist  also  die  Patientin  schwach, 
kommt  es  auf  jede  Minute  Zeit  an,  so  wird  es  doch  rationell  sein,  der 
Operation  den  Vorzug  zu  geben,  die  kürzere  Zeit  dauert.  Und  wer  es 
für  gut  hält,  die  Peritonäalhöhle  nach  der  Totalexstirjjation  völlig  zu 
schliessen,  handelt  doch  thöricht,  wenn  er  erst  ein  Loch  macht,  das  er 
doch  wieder  zunähen  muss.  Findet  man  also  einen  dünnen  Cervix,  der 
eigentlich  nur  ein  Scheidentheil,  ein  Theil  des  Scheidengewölbes  ist,  so 
ist  nicht  einzusehen,  warum  man  ihn  nicht  zurücklassen  soll. 

Als   man   früher   noch    Seide   verwendete,    sprach    freilich   für   die 
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Totalexstirpation  der  Umstand,  dass  die  Ligaturen  nach  unten  abgingen, 
während  sie,  zurückbleibend  am  intraperitonäalen  Stumpfe  Veranlassung 
zu  Exsudaten,  Schmerzen  etc.  gaben. 

Damals  war  die  Prognose  für  den  späteren  Verlauf  bei  Total- 
exstirpation entschieden  besser.  Diese  Bedenken  fallen  bei  Anwendung 
von  Katgut  fort.  Ist  es  freilich  unmöglich  z.  B.  bei  Cervixmyomen 
einen  kleinen  Stumpf  zurückzulassen,  so  ziehe  ich  auch  die  Total- 
exstirpation vor.  Ich  möchte  aber  besonders  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  dann,  wenn  ein  cervicales  Myom  den  Scheidenansatz  sehr 
peripher  dem  Beckenknochen  genähert  hat,  auch  der  Ureter  ganz  dicht 
am  Scheidengewöll)e  verläuft.  Die  Gefahr  die  Ureter  mit  zu  fassen  ist 
gerade  in  diesen  Fällen  sehr  gross.  Da  die  verlagerten  Ureter  hier  nicht 
zu  sondiren  resp.  markiren  sind,  so  kann  man  sie 
leider,  wie  es  uns  in  zwei  Fällen  zugestossen  ist. 
verletzen  und  fassen. 

Die  Technik  der  Totalexstirpation  ist  folgende: 
Es  wird  zunächst  der  Tumor  in  derselben  Weise 
von  den  Ligamentis  latis  abgetrennt,  wie  bei  der 
Amputation.  Es  ist  wichtig,  seithch  so  tief  Avie 
irgend  möglich  zu  gehen,  denn  erst  dann  wird  der 
Tumor  und  die  Scheide  ganz  beweglich,  wenn  der 
Tumor  nur  noch  an  der  Scheide  hängt.  Jetzt  schiebt 
der  Assistent  meinen  „Scheidenzeiger"  (Figur  180) 
in  die  Scheide  ein.  Das  Instrument  ist  3  cm  breit 
und  34  cm  lang,  es  hat  die  Form  eines  sehr  langen  l^^* 

und  sehr  schmalen  Hodgepessars.  Es  ist  gebogen  '^^^'  nze.g 
wie  mein  Uteruskatheter  grössten  Kalibers.  Ist  das  Instrument,  vom 
Assistenten  gehalten ,  in  der  Scheide ,  so  sucht  man  es  in  der  Bauch- 
höhle hinter  dem  Uterus  auf.  Ein  kleiner  Querschnitt  im  Lumen  des 
Scheidenzeigers  eröffnet  die  Scheide.  Man  sieht  das  blitzende  Instru- 
ment im  Loch.  Jetzt  wird  zunächst  die  untere  hintere  Scheidenwunde 
umstochen.  Der  Faden  —  geknüpft  —  dient  als  Zügel,  an  dem  man 
die  ScheidenAvand  erhebt.  Nach  rechts  und  links  schneidet  man  weiter, 
stets  das  Geschnittene  sofort  abbindend.  Hängt  der  Uterus  bezw. 
der  Tumor  nur  noch  an  der  vorderen  Scheidenwand,  so  setzt  man  eine 
Muzeux'sche  Zange  in  die  vordere  Mutterraundslippe  ein  und  zieht 
sie  kräftig  an.  Ein  Querschnitt  unmittelbar  vor  der  vorderen  Lippe 
trennt  die  Scheide  durch.  Ziehen  am  Tumor  bewirkt  die  Lösung  von 
der  Blase,  auch  das  Peritonäum  reisst  durch  oder  wird  durchgeschnitten. 
Man  vereinigt  genau  rings  herum  das  Peritonäum  mit  der  Scheide. 
Jetzt  knüpft  man  alle  Suturen  an  den  Scheidenzeiger  an,  versucht  auch, 
ob  ohne  Zerrung  die  Stümpfe   des  Ligamentum   latum  unten  zu  fixiren 
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sind.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  schneidet  man  die  obersten  Ligaturen 
kurz  ab.  Die  unteren  zieht  man  in  die  Scheide  und  legt  vom  Abdomen 
aus  einen  Fächertampon,  dessen  Ende  aus  der  Vulva  herausragt,  auf 
das  Loch  in  der  Tiefe.  Der  Tampon  wird  am  sechsten  Tage  entfernt. 
Martin  und  Andere  legen  einen  Tampon  nicht  ein.  Ich  habe  ihn  auch 
Aviederholt  weggelassen.  Theoretisch  ist  dies  sicher  richtig.  Auch  eine 
quere  Nahtvereinigung  der  gegenüberliegenden  Peritonäalflächen,  gerade 
so  wie  es  Freund  bei  seiner  ersten  Totalexstirpation  angab,  ist  gemacht 
worden.  Dann  ist  es  aber  doch  einfacher,  den  natürlichen  Abschluss, 
die  Portio  zurückzulassen. 

Wenn  man  den  Scheidenzeiger  nicht  anwenden  will,  so  kann  auch 
eine  lange  Kornzange  gebraucht  werden.  Ja,  neuerdings  mache  ich 
einfach  einen  Längsschnitt  gerade  in  der  Mitte  über  den  Cervix  hinten. 
Wird  der  Tumor  stark  antevertirt,  so  bringt  die  in  die  Höhe  steigende 
Portio  diesen  Schnitt  zum  Klaften,  sodass  man  sofort  orientirt  ist.  Ver- 
suchsweise habe  ich  die  Operation  auch  umgekehrt  gemacht,  sodass  ich 
zunächst  den  Uterus  vom  vorderen  Scheidengewfilbe  ablöste.  Doyen 
macht  zuerst  die  Oeffnung  der  Scheide,  zieht  die  Portio,  wie  bei  meiner 
Methode  an,  und  durchtrennt  die  Ligamenta  lata  von  unten  nach  oben. 
Ich  habe  dies  früher  ebenso  gemacht,  finde  aber,  dass  es  vortheilhafter 
ist,  erst  oben  die  Plutquellen  abzuschneiden. 

Bei  der  Umstechung  der  Parametrien  darf  man  nicht  dreist  weit 
nach  aussen  nähen,  weil  dabei  die  Ureteren  gefasst  werden  können. 

Ich  habe  auch  den  hochschwangeren  Uterus  dreimal  mit  Glück  in 
dieser  Weise  exstirpirt. 

„Toilette"    der   Bau  ob  bohle. 

Nach  Beendigung  einer  intraperiton aalen  Operation  tupft  man  mit 
in  Zangen  gefassten  Gazetupfern  die  Bauchhöhle  aus.  Namentlich  im 
Douglasischen  Raum  und  in  der  Excavatio  vesico-uterina  befinden 
sich  oft  grössere  Blutklumpen,  die  entfernt  werden  müssen.  In  diesem 
Momente  beeile  man  sich  nicht  zu  sehr,  damit  der  Stumpf  noch 
einige  Zeit  beobachtet  werden  kann.  Nicht  selten  steht  die  Blutung, 
Avenn  der  Stumpf  gezerrt  ist,  während  sie  von  neuem  beginnt,  Avenn  er 
versenkt  ist.  In  Fällen,  wo  man  betreff's  der  Blutung  nicht  recht  sicher 
ist,  schneidet  man  die  Fäden  bis  auf  einen  ab,  an  dem  man  nöthigen- 
falls  den  Stumpf  vor  der  P)auchnaht  noch  einmal  nach  oben  ziehen 
und  genau  ansehen  kann. 

Netzadhäsionen  werden  nochmals  hervorgeholt  und  genau  ange- 
sehen, ev.  nochmals  unterbunden.  Blutet  das  Peritonaeum  parietale, 
von  dem  Adhäsionen  abgerissen  sind ,  parenchymatös ,  so  werden  stark 
blutende  Stellen,   spritzende  Arterien   selbstverständlich   umstechen   und 
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unterbunden.      Dies    ist    sehr    selten    notliwendig.      Geringe   Blutungen 
stehen  nach  Anlegung  des  Druckverbandes. 

War  die  Adhäsion  des  Tumors  an  den  Bauchdecken  sehr  gross 
und  blutet  die  ganze  vordere  Fläche,  so  wende  ich  zwei  Verfahren  an : 
Es  wild  über  den  Därmen  mit  Katgut  das  Peritonäum  von  rechts  und 
links  her  zusammengenäht,  sodass  die  blutenden  Partien  der  Bauch- 
wand, welche  oberhalb  dieser  Naht  liegen,  abgekapselt  sind.  Man  kann 
auf  diese  Weise  10  bis  20  cm  der  Bauchdecken  von  der  Peritonäalhöhle 


181. 


a  Fadonscblinge   der  NaM.    b   Die   ausgeschalteten  blutenden  Flächen,    c  Haut  des 
Bauches,    d   Wattebäusche,    e   Laparotomiebinden.     f  Bauchwand,      g    Peritonäum. 
h  Die  Stelle,  wo  die  Laparotomiebinde  der  Haut  unmittelbar  aufliegt,    i  Matratzen- 
naht,   k  Peritonäum. 

abschliessen.  Auch  mache  ich  „Matratzennähte 'S  sodass  vielleicht  10  cm 
unterhalb  der  erhobenen  Bauchwunde  quer  durch  die  Bauchdecken  eine 
Zapfennaht  geführt  wird.  Oberhalb  derselben  steht  dann  der  Rest 
Bauchdecken  wie  ein  Kamm  oder  Grat  hervor.  So  werden  die  bluten- 
den parietalen  Partien  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossen.  Ein  ge- 
eigneter Verband:  grosse  Wattenwülste  längs  dieses  „Grates",  durch 
Rollbinden  befestigt,  dienen  ebenfalls  zur  Compression,  so  dass  die 
Blutung  sicher  steht  (vergl.  Figur  181).  Werden  dann  am  fünften  bis 
sechsten  Tage  die  Zapfennähte  entfernt,  so  nimmt  der  Leib  langsam 
wieder  die  normale  Form  an. 

Namentlich  dann,  wenn  eine  Operation  schon  zu  lange  für  den 
Kräftezustand  gedauert  hat,  ist  durch  die  beschriebene  Methode  die 
Blutstillung  am  einfachsten  zu  erreichen  und  die  Operation  am  schnell- 
sten zu  beendigen. 

Es   ist   sicher,    dass   bei    der    aseptischen    Methode    enorm    grosse 

fetzige,   unregelinässige  Wunden   zurückbleiben   können,    ohne  dass  der 

Verlauf  der  Heilung  irgendwie  gestört  ist. 

22* 
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Die    Naht    der   B  a  u  c  li  w  u  n  d  e. 

Nach  den  Laparotomien  blieben  früher  in  einer  grossen  Anzahl 
der  Fälle  bis  33°/o  Bauchbrüche  zurück.  Dies  hat  zwei  Gründe. 
Erstens  die  Eiterung  und  secundäre  Heilung  der  Wunde :  die  zunächst 
dicke,  wulstige  Narbe  wird  allmählich  atrophisch,  dünnhäutig  und  bildet 
keinen  festen  Widerstand  den  andrängenden  Eingeweiden.  Zweitens  die 
schlechte  Nahtmethode,  bei  der  nicht  alle  Substrate  der  Bauchwand  so 
aneinanderliegen,  wie  sie  von  Natur  aneinanderliegen  müssen.  Bauch- 
brüche bedingen  Arbeitsunfähigkeit,  müssen  deshalb  wenn  möglich  ver- 
mieden werden. 

Wichtig  ist  es,  mit  dem  Schnitt  das  Cavum  praeperitonaeale  Retzii 
nicht  zu.  treffen,  d.  h.  nicht  so  tief  zu  schneiden,  dass  das  lockere 
Bindegewebe  vor  der  Blase  eröffnet  wird. 

Sodann  darf  man  keinen  Werth  darauf  legen,  die  Grenze  zwischen 
den  Rectis  zu  treffen,  ganz  im  Gegentheil  wird  die  Durchtrennung  des 
Rectus  das  Zusammennähen  der  Fascie  erleichtern,  das  Zusammenheilen 
des  Rectus  ermöglichen  und  dadurch  das  Auseinanderweichen:  die 
Diastase  der  Recti  verhindern. 

Die  Hauptsache  aber  ist,  eine  primäre  Heilung  durch  sorgfältigste 
Asepsis  des  Nahtmaterials  und  durch  saubere  exafcte  Naht  zu  erzielen. 
Handelt  es  sich  um  Nulliparae  oder  wenigstens  um  nullipare  Verhält- 
nisse, d.  h.  liegen  die  Recti  noch  aneinander,  so  macht  man  die  Naht 
folgendermaassen : 

Man  näht  mit  langem  Katgutfaden  fortlaufend,  erst  das  Peritonäum. 
Es  ist  vortheilhaft ,  oben  mit  der  Naht  zu  beginnen.  Oben  ist  das 
Peritonäum  am  wenigsten  verschieblich  und  somit  nicht  leicht  zu  fassen, 
während  das  unten  sehr  lose  Peritonäum  leicht  mit  Pincetten  heraus- 
gezogen werden  kann.  Nach  dem  Peritonäum  näht  man  wieder  fort- 
laufend oder  mit  Knopfnähten  Fascie  und  Fascie  allein  fest  zusammen. 
Sodann  wird  die  äussere  Haut  mit  Draht  genäht.  Zu  fortlaufenden 
Nähten  darf  niemals  Seide  gebraucht  werden,  da  oft  nach  Monaten  und 
Jahren  sich  eine  Eiterung  bildet,  neben  dem  Faden  fortschreitet  und 
zu  sehr  widerwärtigen  tiefen  Vereiterungen  führt. 

Bleibt  Luft  im  Bauchraum  zurück,  so  schiebt  man  vor  Anziehen 
der  peritonäalen  Katgutfäden  einen  Katheter  ein,  drückt  auf  den  Leib, 
entfernt,  nachdem  die  Luft  fauchend  ausgeströmt  ist,  den  Katheter 
und  zieht  gleichzeitig  den  Katgutfaden  straff. 

Es  bildet  sich  manchmal  bei  Druck  knisterndes  Hautemphysem, 
ohne  dass  Eiterung  die  Folge  ist. 

Bestand  schon  vor  der  Operation  eine  Hernia  lineae  albae,  so 
müssen  bei  der  Naht  die  Recti  von  der  Seite  heranmassirt  resp.  ge- 
schoben und  direct  vereinif^t  werden. 
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Nachbehandlung. 

Nach  der  Naht  wird  die  Wunde  mit  Dermatol  bestreut.  Sodann 
mache  ich  einen  Druckverband  mit  viel  Watte,  grossen  Laparotomie- 
binden  oder  einem  festgezogenen,  fest  gesteckten  Handtuche.  Ich  weiss, 
dass  viele  Operateure  nur  Pflaster  über  den  Bauch  legen.  Ich  finde, 
dass  die  Kranken  sich  mit  dem  Druckverbande  sehr  wohl  befinden,  dass 
z.  B.  das  Brechen  nicht  so  unangenehm  ist  als  ohne  Verband.  Es 
gewährt  der  Verband  gleichsam  einen  Halt.  Wiederholt  kommt  es  vor, 
dass  die  Kranken  den  Verband  nicht  missen  wollen. 

Bei  parenchymatösen  Blutungen,  z.  B.  aus  Flächen -Adhäsionen, 
wird  der  Druckverband  auch  die  Blutung  stillen.  Zuletzt  bewirkt  er 
eine  Art  Autotransfusion,  da  er  die  Bauchhöhle  unter  hohen  Druck  setzt. 

Gegen  den  einfachen  Pflasterverband  spricht  auch,  dass  nach  Ab- 
waschen, Rasiren  und  Desinfection  die  Haut  oft  sehr  reizbar  wurd,  so- 
dass das  Heftpflaster  leicht  Ekzem  oder  wenigstens  Röthung  und  Jucken 
bewirkt. 

Ehe  die  Kranke  ins  Bett  gebracht  wird,  ist  noch  zu  katheterisiren. 
Erstens  beweist  der  klare  Urin  bei  complicirten  Fällen,  dass  die  Blase 
nicht  verletzt  ist,  und  zweitens  kann  die  Kranke  nun  mehrere  Stunden 
schlafen,  ohne  vom  Urindrang  gequält  zu  werden. 

Die  Kranke  kommt  in  ein  gut  erwärmtes  Bett  und  muss  in 
den  ersten  Stunden  stetig  beobachtet  werden.  Die  beste  Behandlung 
der  Brechneigung  ist  völlige  Entziehung  der  Nahrungsaufnahme.  Nicht 
einmal  Wasser  oder  Eisstückchen  gebe  man  in  den  ersten  24  Stunden. 

Besser  ist  es ,  die  Kranke  erträgt  etwas  Schmerzen  als  dass  man 
mit  Opium  und  Morphium  zu  sehr  bei  der  Hand  ist.  Uebelkeit  und 
Brechneigung  wird  durch  Narcotica  nur  noch  vermehrt. 

Schon  am  dritten  Tag  bekommt  die  Kranke  ein  Abführmittel,  am 
besten  Ricinusöl.  Wenn  keine  Blähungen  abgehen ,  kann  man  schon 
nach  36  Stunden  30  Gramm  Glycerin  zu  300  Wasser  in  den  Mastdarm 
spritzen.  Durch  rechtzeitige  Eingiessungen  und  Abführmittel  kann  man 
dem  Ileus  vorbeugen.  Ist  Stuhlgang  dagewesen,  so  ernährt  man  die 
Patientin  besser,  und  geht  allmählich  zu  der  gewöhnlichen  kräftigen 
Krankendiät  über. 

Fast  alle  Patientinnen  können,  namentlich  wenn  sie  einen  festen 
Verband  haben,  uriniren.  Mit  dem  Katheterisiren  sei  man  nicht  zu 
schnell  bei  der  Hand.  Es  werden  leicht  kleine  Verletzungen  gemacht, 
die  noch  wochenlang  unangenehm  beim  Uriniren  empfunden  werden. 

Am  9.  oder  10.  Tage  entfernt  man  die  äusseren  Drahtnähte.  Ist 
eine  Wunde  nicht  primär  geheilt,  hat  sich  Eiter  in  der  Tiefe  gebildet, 
so  bestand  massiges  Fieber.     Man  sieht  die  Wunde  nach,    entfernt   die 
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Nähte,  macht  die  Wunde  gross,  sodass  der  Eiter  gut  abfliessen  kann, 
reinigt  tägHch  zwei-  bis  dreimal,  damit  aller  Eiter  entfernt  wird  und 
geht  bald  zur  Salbenbehandlung  (Argent.  nitr.  1,0:  Vaselin  50,0)  über. 
Während  dieser  Zeit  ist  die  Behandlung  mit  Heftpflasterverband  am 
bequemsten.  Zwei  10  cm  breite  Heftpflasterstücken  tragen  an  dem  der 
Wunde  zugekehrten  Rande  eingeschlagene  Oesen.  Man  schlingt  um 
sie,  wie  beim  Schnürstiefel  ein  Band,  das  die  Watte  auf  die  Wunde 
presst  und  die  Wundränder  aneinanderzieht. 

Granulirt  die  Wunde  gut,  hat  sie  keine  Buchten,  klafft  sie  aber 
weit,  sodass  Wochen  dazu  gehören  die  grosse  Fläche  zu  überbauten, 
dann  frischt  man  in  Narcose  an  und  vereinigt  nach  antiseptischer  Be- 
handlung. Die  Resultate  sind  sehr  gut,  wenn  die  Wunde  gleichmässig 
ohne  Buchten  zu  Tage  liegt. 

Sehr  widerrathen  möchte  ich,  die  Patientinnen  bald  aufstehen  zu 
lassen.  Es  ist  ja  oft  der  Fall,  dass  Patientinnen  schon  am  zweiten 
Tage  das  Bett  verlassen  möchten.  Und  es  macht  oft  den  Eindruck, 
als  ob  junge  Operateure  meinten,  es  sei  für  sie  besonders  ehrenvoll, 
wenn  die  Laparotomirte  schon  nach  9  oder  10  Tagen  das  Bett  ver- 
lassen könnte. 

Zweifellos  ist  es  besser  drei  Wochen  ruhige-  Lage  einhalten  zu 
lassen.  Ich  habe  oft  bei  zu  zeitigem  Aufstehen  Exsudate  entstehen 
sehen.  Castrirte,  deren  Operation  völlig  glatt  verlief,  die  niemals  eine 
Temperaturerhöhung  oder  Schmerzen  hatten,  die  anscheinend  absolut 
gesund  nach  14  Tagen  die  Khnik  verliessen,  kamen  nach  Monaten  mit 
Anschwellungen  in  den  Stumpfgegenden  wieder.  Oder  es  stellten  sich 
Schmerzen  ein ,  die  erst  verschwanden ,  nachdem  die  Patientinnen 
wochenlang  im  Bett  zubrachten.  Deshalb  sollte  eine  Patientin,  auch 
nach  leichter  Laparotomie,  drei  Wochen  liegen  und  nicht  vor  vier 
Wochen  reisen. 

Man  gab  früher  die  Vorschrift,  dass  eine  Gummileibbinde  noch 
Monate  lang  zu  tragen  sei.  Diese  Binden  haben  keinen  Zweck.  Ist 
eine  richtig  genähte  Wunde  primär  gut  geheilt,  so  ist  sie  dauernd  fest. 
Und  ist  eine  Wunde  schlecht  genäht,  secundär  geheilt,  so  ist  eine 
Binde  nicht  im  Stande,  die  Entstehung  des  Bruches  zu  verhüten.  Ob- 
wohl also  die  Binde  keinen  Vortheil  hat,  ist  sie  doch  der  Patientin 
angenehm.  Oft  habe  ich  gesagt,  die  Binde  ist  zwecklos,  trotz  dessen 
wurde  sie  noch  Monate  lang  getragen  und  nur  mit  Angst  abgelegt. 

Heus. 

An  Ileus  erinnernde  Symptome  kommen  oft  vor.  Sie  entstehen 
namentlich  durch  Reizung  der  Darmserosa.  Durch  vieles  und  trockenes 
Tupfen,  durch  lange  Operationsdauer,  Austrocknen  der  Därme  an, der  Luft, 
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bei  Aufblähung  der  Därme  während  der  Operation,  durch  mechanische 
Insulte  etc.  wird  der  Darm  stark  hyperämisch.  Dabei  leidet  die  Mus- 
kulatur. Ist  der  schädliche,  schwächende  Einfluss  der  Operation  vor- 
über, ist  das  Herz  wieder  rüstig,  resorbirt  das  Peritonäum,  tritt  Peri- 
staltik ein,  gehen  die  Blähungen  ab,  so  verschwindet  der  beginnende 
Meteorismus,  der  Puls  wird  gut,  die  Kranke  fühlt  sich  wohl. 

Ist  aber  der  Schwächezustand  zu  gross,  so  werden  die  Symptome 
ernster.  Darmparalyse  tritt  ein.  Der  Bauch  ist  aufgetrieben,  mecha- 
nisch wird  der  Darminhalt  durch  Ueberdruck  in  den  Magen  befördert 
und  von  diesem  nach  oben  ausgestossen.  Die  Peristaltik  hat  auf- 
gehört, der  Darminhalt  geht  nicht  den  natürlichen  Weg.  Die  Darm- 
mucosa  verliert  ihre  physiologische  Kraft.  Der  Darminhalt  zersetzt  sich, 
bildet  massenhaft  Gase,  Die  comprimirte  Lunge  athmet  schlecht.  Das 
Herz  wird  schwach,  der  Puls  schnell,  fadenförmig.  Todesangst  tritt  ein. 
Das  Sensorium  ist  benommen.  Leichtes,  dann  höheres  Fieber  beginnt. 
Die  Kranke  collabirt,  wird  bewusstlos,  stirbt.  Sie  stirbt  unter  den 
Symptomen  des  Ileus,  d.  h.  der  Darmlähmung,  ohne  dass  etwa  eine  Ob- 
struction  vorhanden  war. 

Bei  obstructivem  Ileus  treten  die  Symptome  zunächst  ohne  wesent- 
liche Störung  des  Allgemeinbej&ndens  ein.  Ja,  Stuhl,  selbst  diar- 
rhoischer, und  Blähungen  gehen  beim  Beginn  aus  dem  untern  Theil  des 
Darms  noch  ab.  Man  fühlt  oft  deutlich ,  dass  eine  geblähte ,  harte 
Darmpartie  in  einer  Gegend  des  Abdomens  liegt,  und  man  sieht 
deutlich  die  vergeblichen  peristaltischen  Bewegungen  des  Darms.  Erst 
nach  diesen  primären  Symptomen  wird  bei  normaler  Temperatur  der 
Puls  schneller.  Das  Allgemeinbefinden  kann ,  wenn  die  Obstruction 
nicht  zu  hoch  sitzt,  tagelang  ein  täuschend  gutes  sein.  Dann  kommt  es 
ziemlich  plötzlich  zur  Verschlimmerung,  starkem  Meteorismus,  Erbrechen, 
ungenügender  Athmung,  Collaps  und  Tod. 

Es  ist  sicher,  dass  die  Behandlung  hier  sehr  viel  leisten  kann, 
nur  muss  man  nicht  tagelang  abwarten,  sondern  sofort  mit  den  Maass- 
nahmen  beginnen.  Zunächst  wird  der  Magen  durch  die  Schlundsonde 
entleert. 

Die  gründliche  Entleerung  des  Magens  schafft  oft  soviel  Platz  im 
Bauch,  dass  nunmehr  nach  der  Eingiessung  in  den  Darm  Blähungen 
abgehen.  Klotz^)  rieth,  nach  der  Darmausspülung  durch  die  Schlund- 
sonde Ricinusöl  in  den  Magen  zu  injiciren.  Diese  Therapie  ist  ganz 
ausgezeichnet.  Es  tritt  danach  nicht  Erbrechen  ein,  und  die  Darm- 
peristaltik wird  gut  angeregt.  Sodann  macht  man  Darmeingiessungen, 
die    die   Peristaltik    des   Dickdarms    und    vielleicht    synergisch    die    des 


1)  Klotz:    C.  f.  Ct.  1892,  969. 
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Dünndarms  anregen.  Die  Verlagerung  der  Därme  bei  der  Wasser- 
füllung des  Dickdarms  bedingt  keine  Gefahren.  Wirkt  das  Wasser 
nicht,  so  mischt  man  Glycerin  bei  oder  injicirt  bis  zu  V2  1  reines 
Glycerin,  auch  Olivenöl. 

Von  der  Function  des  Darms  mit  der  Canüle  einer  Pravaz' sehen 
Spritze  habe  ich  niemals  Erfolg  gesehen. 

Die  Wiedereröffnung  der  Peritonäalhöhle  bei  Ileus  war 
meist  ohne  Erfolg.  Zwar  ist  es  die  Pflicht  des  Arztes,  keinen  Versuch 
der  Rettung  eines  Menschenlebens  zu  unterlassen,  aber  es  ist  doch 
recht  schwer,  den  Entschluss  zu  fassen,  bei  einer  fast  Sterbenden  noch 
zu  operiren.    Der  Exitus  wird  durch  die  Laparotomie  sehr  beschleunigt. 

Man  kann  ja  sagen,  dass  die  Sterbende  Nichts  verloren  hat,  wenn 
sie  einige  Stunden  qualvollsten  Daseins  verlor  und  in  Anschluss  an  die 
Narcose  zu  Grunde  ging.  Anderseits  ist  der  Arzt  nicht  dazu  da,  das 
Leben  zu  verkürzen,  sondern  zu  verlängern. 

Ein  anderes  Verfahren:  kleine  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Hervor- 
holen einer  gedehnten  Schlinge,  Einnähen,  Eröffnung,  Abfluss  der 
massenhaften  Contenta  schafft  meist  eine  überraschende  subjective  Bes- 
serung. Aber  leider  ist  der  definitive  Erfolg  auch  nicht  gut.  Die  Kranke 
erholt  sich  zwar  etwas,  stirbt  aber  doch,  da  die  Veränderungen  in  der 
Darmwand  schon  zu  weit  gediehen  sind.  Allerdings  sind  Heilungen 
bei  dieser  Methode  der  Enterostomie  schon  vor  der  antiseptischen  Aera 
wiederholt  beobachtet. 

Es  giebt  auch  Fälle,  wo  ein  Ileus  recidivirt,  d.  h.  man  bleibt 
mit  Magenspülungen,  Abführmitteln  etc.  einige  Mal  Sieger,  schHesslich 
kehrt  aber  der  Ileus  nach  einigen  Tagen  wieder.  Dies  sind  meist  Fälle, 
wo  eine  Darmschlinge  sich  fixirt  hat  und  sich  an  der  Fixationsstelle 
abknickt.  Eröffnet  man  dabei  die  Bauchhöhle,  so  ist  die  Aussicht  auf 
Erfolg  eine  bessere.  Man  geht  stets  planvoll  vor,  d.  h.  man  führt 
die  Hand  sofort  nach  der  (iegend,  wo  man  den  Grund  des  Ileus  ver- 
muthet,  z.  B.  nach  dem  Stumpf  des  Tumors.  Man  sucht  den  colla- 
birten  Darm  auf,  geht  an  ihm  entlang  bis  zum  aufgeblähten  Theil. 
Dann  löst  man  vorsichtig  den  Darm,  Stränge  oder  den  Knickungs- 
winkcl;  nicht  im  Dunkeln,  sondern  nachdem  man  ihn  dem  Auge  zu- 
gänglich gemacht  hat.  Es  könnte  ja  der  morsche  Darm  zerreissen! 
Durch  Druck  presst  man  aus  den  aufgeblähten  Partien  Luft  und  Inhalt 
abwärts.  Auch  hilft  man  durch  Darmspülung  vom  After  aus  nach. 
Selbst  dann,  wenn  man  den  Darm  auf  diese  Weise  völlig  wegsam  ge- 
macht hat,  ist  der  Erfolg  nicht  etwa  sicher.  Im  Gegentheil  wird  der 
Darm  durch  das  Maltraitiren  bei  der  Laparotomie  gelähmt.  Obwohl 
die  Durchgängigkeit  des  Darms  bei  der  Laparotomie  hergestellt  war, 
tritt  doch  wieder  Heus  ein. 
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Peritonitis. 


Wenn  24  Stunden  bei  ruhigem  Puls,  gutem  Schlaf,  ohne  erhebliche 
Schmerzen  und  bei  geistiger  Ruhe  verliefen,  wenn  Blähungen  abgingen 
und  der  Urin  schon  gelassen  werden  kann,  so  ist  die  Peritonitis  nicht 
mehr  zu  fürchten.  Man  muss  den  oben  beschriebenen  Zustand,  der  ja 
auch  als  septische  Peritonitis  gedeutet  werden  kann,  abtrennen.  Eine 
eitrige,  infectiöse  Peritonitis  sieht  man  verhältnismässig  selten.  Dabei 
tritt  Fieber  ein.  Der  Leib  wird  druckempfindlich  und  aufgetrieben. 
Aber  doch  manchmal  in  so  geringem  Grade,  dass  man  erstaunt  ist,  bei 
der  Section  alle  Därme  mit  Eiter  bedeckt  zu  finden.  Das  Sensorium 
ist  oft  zunächst  nicht  benommen.  Der  Verlauf  kann  sogar  langsam 
sein,  sodass  erst  nach  8 — 10  Tagen  der  Tod  eintritt.  Schliesshch  wird 
der  Zustand,  wie  oben  (S.  342)  geschildert. 

Prognose  bei  Laparomyomektonüe. 

Die  Frage,  ob  eine  Operation  lebensgefährhch  oder  nicht  lebens- 
gefährlich sei,  lässt  sich  nicht  einfach  beantworten.  Schliesslich  giebt  es 
keinen  ärztlichen  Eingrifi',  bei  dem  nicht,  wenn  auch  als  sehr  grosse 
Ausnahme,  ein  Unglück  zu  verzeichnen  ist.  Auch  nur  beim  Chlorofor- 
miren stirbt  ein  gewisser  Procentsatz  der  Patienten,  und  trotz  dessen 
Avird  man  die  Narcose  für  ungefährlich  erklären  müssen.  Die  Grösse 
der  Gefahr  lässt  sich  also  nur  durch  den  Procentsatz  der  Statistik 
ausdrücken.  Danach  sterben  nach  Laparomyomektomien  heutzutage 
circa  IO^/q.  Gehören  nun  zu  diesen  unglücklichen  Fällen  besonders 
schwierige  Operationen,  Patientinnen,  deren  Allgemeinzustand  wegen 
der  Anämie  ein  schlechter  ist,  die  wegen  langer  Leiden  oder  compli- 
cirender  Krankheiten  decrepide  sind,  so  wird  man  im  Allgemeinen 
bei  einer  jungen,  kräftigen  Person,  bei  einem  günstig  entwickelten  Tumor 
die  Prognose  gut  stellen  dürfen.  Die  Gefahren  einer  zufälligen  Infection 
der  Peritonäalhöhle  verstehen  wir  wohl  immer  zu  vermeiden,  nicht  aber 
sind  wir  im  Stande,  genau  zu  berechnen,  ob  die  specielle  Patientin 
die  specielle  Operation  aushalten  wird. 

Es  ist  durchaus  falsch,  wenn  man  Infection  und  Sepsis  einfach 
identificirt.  Wenige,  auch  gefährliche  Kokken  werden  von  dem  gesunden 
Peritonäum,  wie  genau  nachgewiesen,  resorbirt.  Hier  kamen  also  Kokken 
in  den  Bauch,  es  wurde  inficirt,  trotzdem  keine  Sepsis!  L'nd  trotz  aller 
Sorgfalt  stirbt  dann  eine  Patientin,  wenn  die  Function  des  Peritonäums. 
die  Resorption  aufgehört  hat.  Sie  stirbt  septisch  und  war  nicht  direct 
inficirt ! 

Dies  unglückliche  Ereigniss  hat  zwei  Gründe,  einen  allgemeinen 
und  einen  localen.    Wenn  das  Herz  zu  schwach  ist,    um  die  Blutcircu- 
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lation  und  die  Lymphcirculation  richtig  im  Gange  zu  erhalten,  so  hört 
die  Resoriition  im  Peritonäum  auf.  Die  Maschine  stockt.  Kokken  werden 
nicht  in  den  Bhitkreislauf  befordert,  wo  sie  zu  Grunde  gehen,  sondern 
bleiben  in  der  todten  Masse  der  nicht  erneuerten,  nicht  lebendigen  Peri- 
tonäalHiissigkeit  liegen.  Sie  entwickeln  hier  Culturen,  bilden  Gifte,  die 
den  Kör])er  septisch  todten.  Die  Symptome  sind:  Todesangst,  Herz- 
schwäche; der  Puls  nimmt  an  Frequenz  zu,  die  Därme  blähen  sich  auf. 
Ohne  ganz  bestimmte  Symptome  anzugeben,  klagt  die  Patientin  über 
Druck  in  der  ]Magengegend,  die  Respiration  ist  erschwert,  der  Verband 
incommodirt,  Blähungen  gehen  nicht  ab,  quälender  Durst  tritt  ein,  der 
Puls  wird  schwach,  frequent,  fadenförmig,  abdominell.  Erst  später 
tritt  Fieber  ein,  das  selbst  vor  dem  Tode  durchaus  nicht  hoch  zu  sein 
braucht.  Dieser  Symptomencomplex  tritt  nach  schwierigen  Operationen 
oft  sofort  ein,  schon  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narcose  leidet  die 
Patientin  schwer  an  Beängstigung.  Es  ist  durchaus  nicht  unmöglich, 
in  diesen  Fällen  noch  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen,  denn  andeutungs- 
weise ist  dieser  Zustand  vorübergehend  oft  vorhanden.  Wendet  man 
Cognacklystier  (15  Gramm  zu  V2  Liter  heissen  Wassers  von  40°  C.) 
mit  oder  ohne  Fleischsolution,  Aetherinjection,  Wärme  an,  so  wird  — 
wie  es  auch  spontan  vorkommt,  am  zweiten  Tage  der  Puls  langsamer, 
und  sehr  bald  tritt  völlige  Euphorie  ein:  das  Herz  wird  kräftig,  die 
Lebensgefahr  ist  überwunden! 

Der  locale  Grund  der  Gefahr  ist  das  „Maltraitiren"  der  Eingeweide, 
die  Herabsetzung  der  Vitalität,  die  Schädigung  der  Function  des  Peri- 
tonäums.  Fragen  wir,  woher  es  kommt,  dass  fast  jeder  Operateur  all- 
mähhch  immer  bessere  Resultate  mit  wachsender  Uebung  zu  verzeichnen 
hat,  so  liegt  der  Grund  darin,  dass  er,  je  mehr  er  lernt,  um  so  scho- 
nender und  schneller  operirt. 

Bauchbruch. 

Kommt  eine  Patientin  mit  dem  Bauchbruch  wieder,  so  muss  dieser 
operirt  werden,  wenn  er  oder  weil  er  Arbeitsunfähigkeit  bedingt.  Man 
umschneidet  die  athrophische  Hautjjartie.  Dabei  ist  Vorsicht  nöthig, 
um  die  adhärenten  Därme  zu  schonen.  Lst  das  Netz  adhärent,  so  re- 
secirt  man  das  adhärente  Stück.  Hat  man  den  oft  durch  Membranen 
in  einzelne  Buchten  und  Abschnitte  getheilten  Bruchsack  resecirt,  so  sucht 
man  sich  die  Recti  auf.  Man  spaltet  die  Bauchdecken  mit  dem  Messer, 
bis  man  den  Rectus  mit  seiner  Fascie  ganz  sicher  an  die  Wunde  heran- 
gebracht hat.  Dann  näht  man  zunächst  das  Peritonäum.  Hierauf  ist  es 
wichtig,  ob  die  Recti  leicht  oder  schwer  auseinanderzubringen  sind. 
Im  ersten  Falle  genügt  eine  gewöhnliche,  fortlaufende  oder  eine  Knopf- 
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naht  mit  Katgut.  Sind  aber  nur  sehr  gewaltsam  die  Recti  zu  nähen, 
so  verwende  man  dicht  gelegte  Silberdrahtsuturen.  Sie  müssen  viel  von 
der  Fascie  und  vom  Rectus  fassen.  Die  AusstichöfFnungen  sollen 
ca.  3 — 4  cm  von  einander  entfernt  liegen ,  damit  das  gefasste  Gewebe 
nicht  atrophisch  wird.    Die  äussere  Naht  wird  wie  gewöhnlich  gemacht. 

Die  schlimmsten  Bauchbrüche  sind  die,  wo  unten  der  Rectus  von 
der  Symphyse  abgelöst  war. 

Jeder  Bauchbruch  ist  bei  sorgfältiger  Operation  heilbar. 

B.    Das  Uteruscarcinom^). 

Anatomie. 

Wie  überhaupt  Carcinome  mit  Vorliebe  an  den  Stellen  entstehen, 
wo  zwei  verschiedene  Epithelspecies  aneinander  grenzen,  so  findet  man 
an  der  Portio  vaginalis,  so"wohl  relativ  als  absolut,  am  häufigsten  Car- 
cinome. 

Die  Aetiologie  ist  unbekannt.  Das  Carcinom  kommt  am  meisten 
zwischen  dem  40.  und  50.  Lebensjahre  vor,  doch  sind  auch  Fälle  be- 
schrieben, die  Mädchen  von  acht  Jahren  und  Greisinnen  von  70  bis 
80  Jahren  betrafen. 

Das  Carcinom  tritt  am  Uterus  in  verschiedenen  Formen  auf.  Nach 
Rüge  und  Veit  halten  wir  drei  Formen  auseinander.  Die  Eintheilung 
erleichtert  auch  das  klinische  Verständnis:  das  Portiocarcinom, 
das  Cervixcarcinom,  das  Corpuscarcinom. 

Indessen  hat  man  doch  bei  dem  massenhaften  anatomischen  Material, 
Avelches  die  ^Operationen  liefern,  verschiedene  Formen  der  Carcinome 
gefunden,  die  früher  unbekannt  waren,  namentlich  papilläre  Carcinome 
im  Corpus  und  maligne  Adenome ,  sowohl  an  der  Portio ,  im  Cervix, 
wäe  im  Corpus. 

Das  Portiocarcinom. 

Beim  Portiocarcinom  entsteht  an  der  unteren  Fläche  der  Portio, 
bei    intacter   Schleimhaut,    ein   Knoten;    derselbe   w^ächst,    das   Epithel 


1)  Rnge  n.  Veit:  Z.  f.  G.  VI,  261.  —  Breisky:  Prag.  med.  AVocbenschr.  1880, 
397.  —  Veit:  Deutsche  med.  Wochenschr.  1883,  4.  —  E.  Wagner:  Der  Gebär- 
mutterkrebs. Leipzig  1858.  —  L.  aicjcr:  Moa.  f.  G.  XVII,  241. —  Blau:  Diss. 
Berlin  1870.  —  (xusserow:  Volkmanu's  Vortr.  18.  —  Rxige  u.  Veit:  Z.  f.  G. 
VII.  —  Hegar:  Virch.  A.  LV,  p.  245.  —Abel  u.  Landau:  A.  f.  G.  XXXIV,  XXXV. 
XXXVIII.  —  Landau:  Sammlung  klin.  Vortr.  338.  C.  f.  G.  1890.  No.  38,  47.  — 
Sanischin:  A.  f.  G.  XXXVI,  511.  —  Veit:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  701.  — 
Fränkol:  C.  f.  G.  1890,  45.  —  Gebhard:  C.  f.  G.  1890,  No.  12.  —  Herzfeld: 
Wien.  med.  Wochenschr.  1890,  No.  32.  —  Winter:  C.  f.  G.  1891,  665.  —  Hofmeier: 
ibid.  438.  —  Leopold:    ibid.  439,  650. 
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geht  über  ihn  durch  Zerfall  im  Knoten  selbst  verloren,  es  entsteht  ein 
Krebsgeschwür,  das  sich  in  der  Wand  nach  oben  frisst,  während  die 
Form  der  Portio  im  Allgemeinen  zunächst  erhalten  bleibt. 

In  andern  Fällen  bilden  sich  schon  vor  dem  Zerfall  andere  Knoten 
an  dem  ersten,  sodass  die  Portio  unregelmässig  gestaltet  und  in  toto 
aufgetrieben  ist.  Ja,  es  kann  sich  eine  völlig  gleichmässig  geschwollene, 
aber  noch  glatte  Portio  finden,  die  ringsherum  mit  Carcinom  infiltrirt  ist. 
Oder  eine  Lippe  ist  so  enorm  carcinomatös  infiltrirt,  dass  die  andere 
als  ganz  dünner,  scharfer  Pand  dem  grossen  Tumor  fest  anliegt. 

In  seltenen  Fällen  bildet  sich  ein  carcinomatöser  Polyp,  d.  h.  ohne 
wesentliche  Veränderung  der  Portio  wächst  das  Carcinom,  von  einer 
kleinen  Stelle  ausgehend,  in  die  Scheide,  wenn  auch  nicht  dünngestielt, 
so  doch  gestielt.  Zu  diesen,  früher  Cancroid  genannten  Formen  gehört 
auch  das  Blumenkohlgewächs,  bei  dem  das  Carcinom  einen  deutlich 
papillomatösen  Bau  hat.  Sowohl  mikroskopisch  als  makroskopisch  hat 
das  Carcinom  verrucöses  Ansehen,  wenn  auch  die  einzelnen  Papillen 
so  mit  Schleim  und  Epithelmassen  umgeben  sind,  dass  der  Tumor  beim 
Touchiren  glatt  erscheint.  Erst  nach  der  Erhärtung  des  Präparates 
werden  die  Papillen  deutlich. 

Das  Portiocarcinom  wächst  sowohl  in  der  Väginahvand  als  auch 
im  subserösen  Bindegewebe  weiter.  In  der  Vagina  kann  sich  Knollen 
an  Knollen  weiter  bilden,  sodass  die  Geschwulstmasse  bis  in  die  Vulva 
herabwächst  und  das  Touchiren  unmöglich  wird. 

Die  beim  Zerfall  des  Carcinoms  entstehenden  Geschwüre  scheiden 
blutig-wässerige  Flüssigkeit  ab.  Es  kommt  auch  zu  starken  Blutungen 
durch  Gefässarrosion  oder  Trauma,  später  zu  Jauchung  und  enorm 
stinkenden  Ausflüssen. 

Das  Portiocarcinom  hat  im  Allgemeinen  mehr  Neigung  vaginal- 
wärts  als  nach  oben  zu  wachsen,  aber  doch  findet  man  recht  oft  bei 
verhältnissmässig  geringen  carcinomatösen  Veränderungen  an  der  unteren 
Fläche  der  Portio  schon  den  ganzen  Cervixcanal  zerfallen  und  die 
Schleimhaut  weit  hinauf  carcinomatös  degenerirt.  Ja,  es  kann  auch 
das  Carcinom,  ohne  Cervix  und  Corpusschleimhaut  in  Mitleidenschaft 
zu  ziehen,  die  gesammte  Muscularis  infiltriren.  Der  Uterus  behält  dabei 
seine  charakteristische  Form,  wird  nur  so  gross  wie  ein  frisch  puerperaler. 

Das  Cervixcarcinoin. 

Beim  Cervixcarcinom  geht  die  Erkrankung  zunächst  von  der 
Innenfläche  des  Cervix  aus.  Heim  Beginne  sieht  man  mitunter  die 
Portio  normal,  aus  ihr  aber  eine  himbeerartige  kleine  Geschwulst,  die 
leicht  blutet,  hervorragen.  Das  Cervixcarcinom  frisst  die  Muskulatur 
des  Cervix   bald   bis    in  die  Parametiien    durch,    oberhalb  des  intacten 
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äusseren  Muttermundes  ist  ein  grosser,  tiefer  Raum  von  Carcinommassen 
erfüllt.  Mit  dem  scharfen  Löffel  fährt  man  meist  nur  an  einer  Seite 
durch  einen  normalen  äusseren  Muttermund  hindurch  in  einen  tiefen 
von  weichen  Massen  erfüllten  Raum,  fast  bis  an  die  Beckenknochen 
seitlich  heran.  Oft  ist  auch  die  Anbildung  des  Carcinoms  auf  beiden 
Seiten  so  bedeutend,  dass  der  Muttermund  bis  an  die  Beckenwand  aus- 
einandergetrieben ist.  Nach  der  Auskratzung  fällt  der  Muttermund 
zusammen  und  das  „Scheidengewölbe"  entsteht  von  Neuem.  Bei  Total- 
exstirpationen  ist  es  bei  dieser  Form  unmöglich,  im  Gesunden  zu  ope- 
riren.  Cervixcarcinome  geben  also  stets  eine  ungünstige  Prognose,  da 
von  zurückbleibenden  Partikeln  das  Carcinom  sich  von  Neuem  anbildet. 

Seltener  tritt  namentlich  bei  Greisinnen  gegenüber  der  Neubildung 
der  Zerfall  in  den  Vordergrund,  d.  h.  der  Cervix  wird  in  einen  Krater 
verwandelt,  man  fühlt  wohl  die  unregelmässige  Fläche,  nicht  aber  Knollen 
und  Tumoren. 

Durch  die  Ausbreitung  in  den  Parametrien  werden  die  Ureteren 
dislocirt,  comprimirt  und  stenosirt.  So  entstehen  Hydronephrose  und 
Dilatation  der  Ureteren,  ein  fast  constanter  Befund  bei  weit  vorge- 
schrittenem Uteruscarcinom.  Auch  die  benachbarten  Organe,  Blase  und 
Mastdarm,  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Das  Rectum  wird  ver- 
schoben, es  entstehen  Knickungen,  Fistelbildung.  Die  Darmgase  dringen 
in  die  Carcinommassen  ein,  sie  zerfallen,  entzünden  sich,  Abscesse 
brechen  nach  unten  und  oben  durch.  So  secirte  ich  einen  Fall,  wo 
über  der  Symphyse  ein  Abscess  sich  geöffnet  und  Jauche,  Koth  und 
Darmgase  entleert  hatte.  Auch  die  Blase  wird  vom  Carcinom  an- 
gefressen, bezw.  durchbrochen,  sodass  Fistelbildung,  Schrumpfung  der 
Blase  und  Katarrh  der  Blasenschleimhaut  entstehen. 

Am  herausgeschnittenen  Uterus  sieht  man,  dass  sich  nach  oben 
hin  die  blassen  dichten  weisslichen  Carcinomknollen  deutlich  vom  rothen 
Uterus  abgrenzen. 

Wachsen  beim  Fortschritt  des  Cervixcarcinoms  die  Knollen  unter 
das  Peritonäum,  so  erheben  sie  dasselbe  und  reizen  es  zu  Verklebung 
und  Schwartenbildung.  Das  Peritonäum  des  Douglasischen  Raumes 
wird  nach  oben  geschoben.  Es  entstehen  vielfache  peritonäale  Ver- 
löthungen,  dadurch  wird  der  Uterus  bis  an  den  Fundus  hinten  und 
vorn  in  Pseudomembranen,  schwartige  Entzündungsproducte  und  Car- 
cinommassen eingebettet.  In  seltenen  Fällen  wachsen  überall  auf  dem 
Peritonäum  Carcinomknollen:     Carcinose    des  Peritonäums. 

Das  Charakteristische  aller  Carcinome  ist  das  schnelle  Wachsthum 
und  der  schnelle  Zerfall  durch  fettige  Degeneration.  Der  Krebs  schmilzt 
an  einzelnen  Stellen  ein,  es  entstehen  Exulcerationen,  von  denen  ver- 
fettete Epithelien,  Bindegewebsfetzen:    necrotisches  Stroma  des  Krebses, 
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seröse  Blutflüssigkeit  und  Blut   abgehen.     Späterhin  wird  die  Secretion 
übelriechend,  jauchig. 

Bei  dem  Wachsthum  und  Zerfall  wird  in  seltenen  Fällen  der  Ab- 
fluss  aus  der  Tiefe  behindert,  daraus  folgt  Stauung,  sowohl  im  All- 
gemeinen, sodass  eine  Pyometra  entsteht,  als  auch  in  kleinen  Bezirken 
und  Spalten  des  Tumors.  Dann  bilden  sich  durch  Stauung  und  Fäul- 
niss  der  Abscheidungen  benachbarte  Entzündungen  aus  oder  Wehen- 
schmerzen, auf  Retentionen  zu  beziehen. 


Das  Corpuscarcinom. 

Das  Corpuscarcinom  ist  die  seltenste  Form  des  Uteruscarcinoms. 
Es  entsteht  zunächst  secundär  sowohl  durch  Fortschreiten  eines  Mast- 
darm- oder  Blasencarcinoms  auf  den 
Uterus ,  als  auch  dadurch ,  dass  ein 
Cervix-  oder  Portiocarcinom  durch  Sonde, 
Curette,  Finger,  Katheter,  vielleicht  sogar 
allein  durch  den  Wasserstrom  auf  die 
Corpusschleimhaut  übergeimpft  wird^). 

Während  wir  Gynäkologen  die  Ueber- 
impfung  für  erwiesen  annehmen,  verhalten 
sich  die  pathologischen  Anatomen  von 
Fach  noch  ablehnend. 

Die  genuinen  Corpuscarcinome  sind, 
da  sie  entweder  von  den  Drüsen  oder 
dem  Oberflächenepithel  ausgehen,  Cylin- 
derzellencarcinome ,  Adenocarcinome. 
Die  Drüsenschläuche  der  Uterusschleim- 
haut bekommen  ein  mehrschichtiges  poly- 
morphes Epithel,  wodurch  das  Drüsen- 
lumen erst  verengt,  dann  angefüllt, 
schliesslich  aber  der  Drüsenraum  er- 
Diese  carcinomatüs  degene- 
rirten  Drüsen  wachsen  als  „Zapfen"  in  die  Tiefe,  bilden  aber  auch 
Tumoren,  die  in  das  Lumen  des  Uterus  hineinragen.  Nur  mikroskoijisch 
nicht  klinisch  verschieden  davon  ist  das  maligne  Adenom  (Fig.   183). 

Die  Epithelproliferation  erfolgt  in  vielen  Fällen  in  der  Form  von 
Papillen,  sodass  also  ein  solches  Carcinom  als  Adenocarcinoma  papilläre 
(Pfannen stiel)  bezeichnet  werden  muss  (Fig.  1<S4).    Die  beschriebenen 


182. 

Corpuscarcinom. 


weitert  und  unregelmässig  gestaltet  wird 


1)  Pfanneiistiel:  C.  f.  G.  1893,  414.  —  (Jebliard:  Z.  f.  G.  XXIV.  1892.  — 
Abel:  Berl.  kl.  Wocli.  1889,  30.  -  Biiis>vaii{?er :  C.  f.  G.  1879,  1.  —  Rugo:  Z. 
f.  G.  XII,  202.  —  Winter:  C.  f.  G.  1893,  524.     Z.  f.  G.  XXVII,  101. 
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beiden  Formen  sind   nicht  immer  verschiedene  Carcinomarten ,  sondern 
auch  verschiedene  Erscheinungen  in  ein  und  demselben  Tumor. 


-*-^f    C 


'^ 


1S3. 

Malignes    Adenom,    unten    Uterusparencliym. 


Papilläres  Carcinom,  rechts  Durchschnitte  von  Papillen. 


Besonders  interessant  sind  Fälle  von  doppeltem  und  atypischem  Car- 
cinom. So  fand  sich  an  der  Portio  ein  malignes  Adenom,  im  Corpus 
ein  solides  typisches  Carcinom  u.  s.  w. 
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Auch  ein  Hornkrebs  des  Uteruscorpus  ist  beobachtet,  und  zwar 
als  besonders  bösartige  Form.  Die  verhornten  carcinomatösen  Epithel- 
massen dringen  in  den  Drüsen  vor,  führen  auch  zu  einem  Schwund  der 
Drüsen,  sodass  ein  neuer  Hornkrebs  vorliegt^).  Auch  in  die  Lymph- 
gefässe  eingewandert  fand  man  Plattenepithelien  des  Hornkrebses. 

Die  Metastasen^). 

Was  das  gleichzeitige  Vorkommen  eines  Corpus-  und  eines  Portio- 
carcinoms  anbelangt,  so  ist  nach  Pfannenstiel  anzunehmen,  dass 
sowohl  ein  Corpuscarcinom  im  Cervix  als  ein  Portiocarcinom  im  Fundus 
dadurch  entstehen  kann,  dass  lebende  Carcinomzellen  in  die  Schleimhaut 
eingeimpft,  dort  weiter  wachsen. 

Die  Lymphgefässe  des  Uterus  umkreisen  den  Cervix,  gehen  dann 
durch  das  Subserosium  bezw.  in  der  Platte  des  Ligamentum  latum  nach 
der  Seite ,  nach  hinten  und  nach  oben.  Die  Leistendrüsen  empfangen 
die  Lymphgefässe  der  Vulva,  nicht  die  des  Uterus,  deshalb  sind  Meta- 
stasen in  den  Leistendrüsen  sehr  selten. 

,  Regionäre  Metastasen  finden  sich  neben  dem  Uterus  im  Parametrium 
und  sodann  weiter  subserös  an  der  seitlichen  und  hinteren  Beckenwand 
in  der  Nachbarschaft  des  Plexus  ischiadicus.  Seltener  sind  Metastasen 
in  entfernten  Körpertheilen.  Sie  kommen  nur  in  3  ^/q  der  Fälle  vor. 
In  der  Spongiosa  der  Beckenknochen,  in  den  Oberschenkeln,  der  Clavicula 
und  der  Haut  zwischen  After  und  Vulva  und  auf  dem  Mons  Veneris 
habe  ich  Metastasen  gesehen. 

Eine  andere  Art  Metastasen  entsteht  dadurch,  dass  eine  Krebszelle 
oder  eine  Gruppe  von  zusammenhängenden  Krebszellen  einen  geeigneten 
Nährboden  zum  Weiterwachsen  an  einer  vom  primären  Carcinom  ent- 
fernten Stelle  findet.  So  erwähnte  ich  die  L^eberimpfung  durch  Curette 
u.  s.  w.  Aber  auch  durch  zufällig  entstehende  Wunden,  ohne  Operation 
kommen  Impfmetastasen  vor.  Es  entsteht  manchmal  —  wie  bei  breiten 
Condylomen  —  gegenüber  einem  Carcinom  eine  Imjjfmetastase.  Ich 
fand  bei  einer  Nullipara  mit  enger  Vulva  da  eine  Impfmetastase,  wo  die 
Spitze  des  Mutterrohrs  stets  beim  Einführen  in  die  Vagina  an  den 
Harnröhrenwulst  stiess. 

Bei  der  Exstirpation  eines  Corpuscarcinoms  zerriss  mir  das  Corpus. 
Die  weichen  Carcinommassen  gelangten  massenhaft  in  das  Peritonäum, 
das  völlig  glatt  und  intact  war.     Ich  wischte  die  Beckenhöhle  sorgfältig 

1)  Pierinf?:  Zeitsclir.  f.  Pfeilkd.  18H7,  VIII.  —  Oellkoni :  Z,  f.  G.  XXXVI, 
430.  Kniifinaiin:  Lflirb.  der  spec.  prakt.  Anat.  733.  —  (»cbhard,  Flaischtcu, 
Emaniicl :   \erliaiidl.  der  Jierl.  des.  t.  (ich.  und  Gyn.  18!)5  und  IH\)(>. 

2)  Winter:  Verb.  d.  dcutsclien  Ges.  f.  G.  1893,  p.  83  u.  1.  c. 
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aus.  Schon  in  der  Reconvalescenz  nach  3  Wochen  war  der  ganze 
Trichter  voll  frischer  Carcinommassen  erfüllt.  Die  Kranke  erlag  sehr 
schnell  dem  Recidiv  oder  vielmehr  der  Impfmetastase. 

Besondere  Wichtigkeit  erlangen  die  Impfmetastasen  bei  der  opera- 
tiven Entfernung  (vgl.  unten). 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  objectiven  Symptome  bestehen,  abgesehen  von  den 
Folgen  für  das  Allgemeinbefinden,  in  Ausflüssen  aus  der  Scheide. 
Charakteristisch  ist  Blutung  und  Jauchung.  Erstere  tritt  sowohl  zeitig 
als  spät,  letztere  meist  etwas  später  auf. 

Nicht  selten  berichten  die  Kranken,  dass  schon  seit  längerer  Zeit 
die  Menstruation  auffallend  stark  und  langdauernd  war,  dass  auch  in 
der  intermenstruellen  Zeit  öfter  Blut  abging ,  oder  dass  der  Typus  der 
Menstruation  vollkommen  verschwunden  ist.  Da  die  Carcinome  meist 
in  der  klimakterischen  Zeit  sich  finden,  so  werden  die  Patientinnen 
durch  die  Unregelmässigkeiten  anfangs  nicht  besonders  geängstigt. 

Häufig  wird  auch  erzählt,  die  Menstruation  sei  schon  ein,  zwei 
oder  mehr  Jahre  ausgeblieben,  dann  habe  sie  sich  in  verstärktem  Maasse, 
in  ganz  unregelmässiger  Weise  und  mit  besonders  schwächendem  Einfluss 
wieder  eingestellt.  In  anderen  Fällen  wird  wieder  angegeben,  dass  ein 
Trauma  stets  Blutungen  hervorrufe,  so  z.  B.  ein  besonders  starkes  Pressen 
beim  harten  Stuhlgang,  ein  Coitus,  eine  körperliche  Anstrengung. 

Die  Quantität  der  Blutung  ist  verschieden.  Immer  aber  wird  eine 
atypische  Blutung  in  der  klimakterischen  Zeit  höchst  ver- 
dächtig sein.  Blutklumpen  gehen  dann  ab,  wenn  die  Patientin  lag, 
das  Blut  in  der  Scheide  gerann  und  nun  beim  Aufstehen  herausstürzt. 
Hat  faktisch  einige  Jahre  die  Menstruation  nicht  mehr  bestanden,  so 
lässt  jede  Blutung  ein  Carcinom  vermuthen. 

Ganz  geringe  „Blutflecke"  finden  sich  auch  bei  Vaginitis  adhaesiva, 
vgl.  S.  65. 

Ausserdem  geht  Blutwasser  ab.  Dieser  auch  als  ,,fleischwasser- 
ähnlich"  beschriebene  Abgang  hat  bei  Bluraenkohlgewächsen  oft  rein 
serösen  Charakter  und  ist  anfangs  durchaus  nicht  übelriechend.  Bei 
genauer  Besichtigung  sind  kleine  weisse  Flöckchen  —  Epithelklumpen 
und  Fetzen  des  Krebsstromas  —  beigemischt.  Beim  parenchymatösen 
Krebs  kann  lange  Zeit  jede  Abscheidung  fehlen,  nur  ist  wegen  der 
consecutiven  Metritis  auch  hier  die  Menstruationsblutung  sehr  stark. 
Dagegen  ist  die  Secretion  eines  Schleimhautkrebses  des  Cervix  oder  des 
Körpers  von  Anfang  an  reichlich,  dünnflüssig,  wenn  auch  geruchlos. 

Allmählich  faulen  die  Secrete.     Untersuchungen  und  Vaginal-Injec- 

Fritsch,    Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  23 
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tionen  ohne  antiseptische  Cautelen,  traumatische  und  spontane  Zerstö- 
rungen von  Geschwulsttheilen,  zurückgehaltene  Blutcoagula  und  andere 
Ausscheidungen,  Manipulationen  zur  Blutstillung,  Unreinlichkeit  der 
äusseren  Geschlechtstheile  u.  s.  w.  verpflanzen  bei  der  weiten  Vulva 
Multiparer  die  Fcäulnisserreger  auf  den  gut  geeigneten  Boden.  Ist  erst 
Fäulniss  eingetreten,  so  lässt  sie  sich  kaum  wieder  beseitigen,  da  auch 
die  obersten  Schichten  des  Carcinoms  nekrotisch  sind.  Es  fliesst  von 
jetzt  an  die  charakteristische  C  ar  cinomjauche  aus.  Sie  hat  einen 
höchst  unangenehmen,  süsslich  widerlichen  Geruch,  der  besonders  dann 
penetrant  wird,  wenn  ihm  bei  Fistelbildung  Urin  beigemischt  ist.  In 
den  niederen  Ständen ,  wo  die  Möglichkeit  sorgfältiger  Reinigung  der 
Patientin  und  der  Lagerstätte  nicht  besteht ,  wo  bei  Gewissheit  der 
Unheilbarkeit  die  Sorgfalt  der  Angehörigen  nur  zu  bald  erlahmt,  wo 
alle  Familienglieder  in  enger  Stube  zusammengedrängt  leben  und  aus 
Sparsamkeit  die  theuer  bezahlte  Ofenwärme  möglichst  lange  bewahrt 
wird,  da  bildet  sich  manchmal  eine  Atmosphäre,  die,  fast  unerträglich, 
den  Arzt  beim  Eintreten  sofort  die  Diagnose  stellen  lässt. 

Fast  immer  stellt  sich  Obstruction  ein.  Sie  kann  sowohl 
mechanischen  Ursprungs  sein:  das  Carcinom  verengt  die  Passage,  als 
auch  mehr  dynamischen :  aus  Furcht  vor  den  ])eim  Stuhlgang  eintretenden 
Schmerzen  und  Blutungen  wird  der  Stuhlgang  angehalten. 

In  anderen  Fällen  wiederum  scheint  das  directe  Einwuchern  des 
Carcinoms  in  den  untersten  Abschnitt  des  Dickdarms  diesen  in  toto  in 
einen  Reizzustand  zu  versetzen,  sodass  colli(|uative  Diarrhöen  bestehen. 
Doch  ist  in  derartigen  Fällen  auch  an  amyloide  Degeneration  der  Darm- 
schleimhaut zu  denken. 

Die  Erscheinungen,  welche  das  Uebergreifen  des  Carcinoms  auf 
die  Blase  begleiten ,  sind  zunächst  Symptome  eines  Blasenkatarrhs. 
Verringerung  der  Capacität  und  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase,  in 
Folge  dessen  häufiger  Harndrang ,  Brennen  beim  Urinlassen ,  eitriger 
Bodensatz  im  Urin  stellen  sich  ein.  Späterhin  kann  es  zur  Beschrän- 
kung des  Lumens  eines  oder  beider  Ureteren  kommen.  Beim  allmäh- 
lichen Wachsthum  der  Geschwulst  tritt  die  andere  Niere  vicariirend 
symptomlos  ein.  Besteht  aber  beiderseitig  Compression  des  Ureters, 
so  ist  die  Folge  Dilatation  der  Ureteren  bis  zu  Dünndarmstärke, 
Hydronephrosc,  selbst  Pyelonephritis  und  Urämie  mit  ihren  weiter  unten 
zu  besprechenden  Symptomen.  Ist  eine  Fistel  entstanden,  so  fliesst  der 
Urin  per  vaginara  al).  Dann  wird  die  Vulva  und  Umgebung  erythematös 
und  schmerzhaft. 

Gelangt  die  Geschwulstbildung  in  die  Nähe  der  grossen  Gefässe, 
sie  com])rimirend  oder  selbst  in  sie  hineinwachsend,  so  entsteht  Oedem 
einer  oder  beider  unteren  Extremitäten.     Das  Oedem   steigt  bald  nach 
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oben,  sodass  die  Vulva  und  Unterbauchgegend  anschwillt.  Bei  dieser 
üdematösen  Schwellung  kann  die  Vulva  so  verlegt  sein,  dass  man  kaum 
den  Eingang  findet.  Die  bis  über  den  Anus  sich  erstreckende  Schwellung, 
die  Hindernisse,  auf  welche  das  aus  den  Hämorrhoidalvenen  fiiessende 
Blut  stösst,  führen  zur  Bildung  von  Hämorrhoidalknoten  und  erleichtern 
im  Vereine  mit  der  Unreinlichkeit  das  Entstehen  von  Decubitus. 

Gegen  das  Ende  des  Lebens  kommt  es  oft  zu  universellen  Oedemen 
in  Folge  amyloider  Nierenerkrankung. 

Das  subjective  Symptom  des  Carcinoms:  der  Schmerz,  ist 
durchaus  nicht  constant,  ja  gewiss  verlaufen  mehr  Carcinome  ,  wenig 
stens  anfangs,  ohne,  als  mit  Schmerzen.  Namentlich  bei  alleiniger 
Betheihgung  der  Portio  ist  es  gar  nicht  ersichthch,  wo  Schmerzen  her- 
kommen können,  denn  die  Portio  ist  unempfindlich.  Greift  aber  die 
Neubildung  auf  den  Uteruskörper  und  das  Peritonäum  über,  so  treten 
Schmerzen  ein.  Sie  werden  oft  als  nach  den  Beinen  ausstrahlend,  boh- 
rend, stechend  oder  wehenartig  beschrieben.  Den  letzteren  Charakter, 
bis  zum  Schmerzparoxysmus  der  Uteruskolik,  können  die  Schmerzen 
beim  Corpuscarcinom  annehmen ,  wenn  die  Secrete  in  der  Uterushöhle 
zurückgehalten  werden.  Nicht  selten  geben  die  Patientinnen  deutlich 
an,  dass  unter  Wehenschmerzen  Flüssigkeit  ausgestossen  werde.  Auch 
der  Druck,  den  das  Wachsthum  des  Carcinoms  z.  B.  im  Corpus  ausübt, 
die  directe  Zerstörung  und  Reizung  der  Nerven  kann  als  Ursache  der 
Schmerzen  angesprochen  werden. 

Die  Palpation  des  Unterleibes  ist  empfindlich.  Die  oben  erwähnte 
Betheiligung  des  Peritonäums  lässt  dies  nicht  wunderbar  erscheinen. 
Nur  selten  tritt  allgemeine  Peritonitis  ein.  In  solchen  Fällen  muss 
man  an  den  Durchbruch  eines  Jaucheheerdes,  der  allerdings  sehr  selten 
ist,  oder  an  eine  acute  allgemeine  Carcinose  des  Peritonäums  denken. 
Auch  letztere  verläuft  manchmal  fieberhaft. 

Zerfällt  eine  Geschwulst  mehr  und  mehr,  schwächen  die  bedeuten- 
den Blutungen  den  Organismus,  bestanden  vielleicht  schon  —  der  An- 
fang der  Urämie  —  die  ersten  Andeutungen  von  Coma ,  so  hören  die 
Schmerzen  oft,  je  schlimmer  der  Zustand  wird,  um  so  mehr  auf. 

Besonders  quälend ,  aber  glückhcherweise  recht  selten ,  ist  eine 
Hyperästhesie  der  Vulva,  die  selbst  Ausspülungen  unmöglich  macht. 

Was  die  Folgen  für  das  Allgemeinbefinden  betrifft,  so  ist  zunächst 
auffallend,  dass  trotz  der  Jauchung  septische  Symptome  fehlen,  wohl 
deshalb ,  weil  die  Jauche  gut  abfliessen  kann.  Ausserdem  finden  sich 
in  der  Geschwulst  keine  gesunden,  resorptionsfähigen  Lymphgefässe ; 
öffnet  sich  ein  Blutgefäss,  so  schwemmt  das  ausfliessende  Blut  die  In- 
fectionsstoffe  von  der  Oeffnung  hinweg. 

Fast   stets  besteht  bei  Carcinom  Anorexie.     Die  Appetitlosigkeit, 
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das  Gefühl  von  Uebelkeit  und  das  wiederkehrende  Erbrechen  sind  auf 
Aufenthalt  in  der  schlechten  Atmosphäre  und  auf  urämische  Intoxica- 
tion,  allmähliche  Ptomainintoxication  und  Hydrämie  zu  beziehen.  Dann 
kommt  es  zu  Symptomen,  welche  auf  eine  Nierenerkrankung  hin- 
deuten, fortwährende  Müdigkeit,  wirkliche  Schlafsucht,  Kopfschmerzen 
und  Sehstörungen.  Eklamptische  Krämpfe  treten  fast  nur  unmittelbar 
vor  dem  Tode  ein.     Albuminurie  ist  nicht  selten. 

Das  Aussehen  der  Patientinnen  bezeichnet  man  als  Kachexia 
carcinomatosa,  dazu  gehört:  die  gelbliche  Blässe,  der  leicht  öde- 
matöse  Anflug  des  Gesichtes,  die  tiefliegenden  matten,  wegen  des  Fett- 
schwundes grösser  erscheinenden  Augen,  die  langsamen  Bewegungen 
der  blutleeren  Lippen,  die  mühsam  über  die  Zähne  zum  Schluss  des 
Mundes  gezogen  werden,  der  schmerzliche  Gesichtsausdruck,  das  ganze, 
ein  tiefes  körperliches  Leiden  und  resignirende  Hoffnungslosigkeit  be- 
weisende Gebahren. 

Der  Tod  erfolgt  auf  verschiedene  Weise.  Das  häufigste  Symptom, 
die  Blutung,  führt  am  seltensten  zum  Tode.  Doch  habe  ich  den  Tod 
in  Folge  von  spontaner  Blutung  eintreten  sehen.  Fast  ebenso  selten 
ist  der  Tod  an  acuter  Peritonitis,  wenigstens  wenn  dieselbe  nicht  etwa 
Folge  eines  Eingriffs  ist.  Acute  Carcinose  des  Bäuchfells,  fast  unter 
denselben  Symptomen  wie  Peritonitis  verlaufend,  führt  zu  Durchfällen 
oder  umgekehrt  zu  Symptomen  von  Darmverschluss. 

Nach  chirurgischen  Eingriffen  sind  die  accidentellen  Wundkrank- 
heiten: Pyämie  und  Septicämie  möglich.  Bei  weitem  die  meisten  Pa- 
tientinnen sterben  an  Urämie.  Auch  ein  grosser  Theil  der  Fälle, 
welche  man  gewöhnlich  als  „an  Erschöpfung  gestorben"  bezeichnet, 
gehört  hierher.  Dem  genauen  Beobachter  wird  nicht  entgehen,  dass 
bei  lange  bestehenden  Oedemen  sich  comatöse  Zustände,  benommenes 
Sensorium,  Erbrechen,  heftigste  Kopfschmerzen  zeitweilig  einstellen  und 
wieder  verschwinden.  Rechnet  man  dazu  den  (iebrauch  der  Narcotica, 
die  Herzschwäche,  die  schlechte  Beschaffenheit  des  Blutes,  die  gestörte 
Assimilation  bei  Anorexie  und  Obstruction,  die  geistige  Depression  und 
das  Athmen  in  verdorbener  Luft,  so  wird  man  sich  nicht  wundern, 
dass  die  Maschine  des  menschlichen  Körpers  auch  ohne  directe  Veran- 
lassung schliesslich  still  steht.  Mitunter  aber  führt  die  Urämie  zu  auf- 
fallenden Erscheinungen ,  vor  allen  zu  Convulsionen.  Sie  leiten  das 
Ende  ein  und  eine  Patientin  erholt  sich  kaum  wieder  zum  völligen 
Bewusstsein.  In  jedem  derartigen  Falle  habe  ich  bei  Obduction  des 
Schädels  Oedem  der  Pia  inater  und  stark  gefüllte,  blauschwarze  Venen 
gefunden. 

Da  man  den  Beginn  eines  Carcinoms  nicht  beobachtet,  so  kann 
man  auch  nicht  genau  wissen,  wie  lange  das  Leiden  dauert.    Ich  habe 
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Fälle  von  rapidem  Verlauf  gesehen,  sodass  nach  Abschneiden  eines 
isolirten  Knotens  an  der  Portio  binnen  ^4  Jahr  der  Tod  nach  Wieder- 
entstehung massenhafter  Carcinomknoten  erfolgte.  Mikroskopisch  ist  in 
diesen  Fällen  auffallend  ein  Ueberwiegen  der  Zellenhaufen,  und  ein  sehr 
spärliches  Stroma.  Andererseits  sind  Fälle  von  vier-  und  fünfjähriger 
Dauer  beobachtet.  In  diesen  Fällen  ist  das  Bindegewebsgerüst  sehr 
ausgebildet,  Scirrhus  der  Alten!  Im  Allgemeinen  nimmt  man  zwei 
Jahre  als  Dauer  an,  jedoch  ist  dies  sicher  zu  wenig. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  eines  schon  längere  Zeit  bestehenden  Krebses  der 
Portio  ist  sehr  leicht.  Die  Blutungen  in  der  klimakterischen  Periode, 
der  üble  Geruch  des  Ausflusses  und  der  ganzen  Patientin,  das  kachec- 
tische  Aussehen  u.  s.  w.  lassen  oft  ohne  Untersuchung  die  Diagnose 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Bei  der  Exploration  entdeckt 
der  Finger  leicht  die  verschieden  harte ,  bröcklige  oder  knollige  Ge- 
schwulst, von  der  bei  Druck  oder  Kratzen  mit  dem  Nagel  unter  Blutung 
Partikel  sich  ablösen.  Eine  Portio  fehlt,  an  ihrer  Stelle  ist  das  unregel- 
mässig in  die  Scheide  übergehende  Carcinomgeschwür  zu  fühlen.  Oder 
die  Portio  ist  unregelmässig,  ein  Carcinomknoten  reicht  tief  in  die 
Scheide  hinein  oder  man  fühlt  auch  bei  grösserem  Substanzverlust  an 
der  Stelle  der  Portio  einen  tiefen  Krater  mit  harten  Rändern.  Auch 
ist  nicht  selten  bei  intacter  Portio  das  weiche  Cervixcarcinom  beim 
Eindringen  in  den  Muttermund  nachzuweisen.  Ein  Carcinom  blutet 
bei  der  Untersuchung  leicht.  Das  Blut  an  der  Fingerspitze  ist  also 
diagnostisch  wichtig,  man  untersuche  aus  diesem  Grunde  zart  und 
vorsichtig.  Sollte  dennoch  in  der  Sprechstunde  eine  stärkere  Blutung 
in  Folge  der  Untersuchung  eines  Carcinoms  entstehen,  so  presst  man 
einen  Pulverbeutel  voll  Bortannin  an  die  Portio  und  legt  noch  einen 
Tampon  darunter. 

So  leicht  die  Diagnose  eines  vorgeschrittenen  Carcinoms  der  Portio 
ist,  so  schwer  ist  es,  das  Carcinom  ganz  im  Beginn  zu  erkennen.  Hier 
ist  vor  Allem  die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  den 
S.  194  beschriebenen  adenoiden  Erosionen  der  Portio  wichtig.  Folgendes 
dient  zur  Orientirung :  Im  ganzen  finden  sich  die  gutartigen  Erosionen, 
als  Folge  von  Wochenbetten  mehr  bei  jungen  Frauen,  nur  selten  leidet 
das  Allgemeinbefinden  so  stark  wie  beim  Carcinom.  Im  Röhrenspeculum 
sieht  man  bei  der  gutartigen  Erosion  oft  glänzende  Ovula  Nabothi.  Die 
Erosion  bildet  meist  eine  gleichartige,  rothe  Fläche,  grössere,  klaffende 
Risse  führen  in  den  Cervixcalcanal  hinein,  hier  und  da  treten  schon 
durch    den    mangelnden    Gegendruck    Blutpunkte,    aber    kein   grösserer 
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Blutfluss  auf.  Die  Form  der  Portio  ist  im  Ganzen  erhalten,  bezw.  die 
Formveränderung  ist  typisch.  Aus  den  einzehien  Stücken  der  lacerirten 
Portio  kann  man  sich  die  Portio  gleichsam  zusammondenken  oder  zu- 
sammensetzen. Sticht  man  mit  einem  Messer  an  verschiedenen  Stellen 
hinein,  so  ist  der  Grund  ein  gleichmiissiger,  hart  und  resistent.  Das 
Carcinom  dagegen  ist  im  Beginn  meist  auf  eine  Stelle  beschränkt, 
bildet  hier  eine  distincte,  kleine,  über  das  Niveau  hervorragende  Ge- 
schwulst und  lässt  zunächst  den  anderen  grÖssten  Theil  des  Cervix 
intact.  Sticht  man  hinein,  so  ist  die  Geschwulst  im  Centrum  weich. 
Ja,  selbst  ein  Sondenknopf  ist  in  die  Masse  hineinzudrücken,  was  bei 
einer  Erosion  nie  gelingt.  Fasst  man  mit  einer  Muzeux'schen  Zange 
an,  so  ist  das  Carcinom  leicht  zerreisslich,  die  bedeckende  Haut  hängt 
in  Fetzen  herum  und  es  quellen  beim  Zusammenpressen  Aveiche,  bröckelige, 
oft  wurmartige  Massen  heraus.  Auch  ein  so  kleiner  Tumor  kann  zer- 
fallen, sodass  ein  kleines,  aber  doch  3  bis  4  cm  tiefes,  wie  in  die  Portio 
eingefressenes  Geschwür,  kraterförmig  zu  sehen  oder  zu  sondiren  ist. 
Hat  das  Carcinom  schon  den  ganzen  Cervix  ergriffen,  so  ist  die  Knollen- 
bildung deutlich.  Dabei  ist  oft  der  vaginale  Theil  der  Portio  blass 
oder  mit  grauem  Eiter  belegt.  Ist  stellenweise  Zerfall  eingetreten,  so 
ist  sowohl  dem  Gefühl  als  dem  Gesicht  das  partieenweise,  verschie- 
dene Verhalten  der  Portio  auffallend. 

In  allen  zweifelhaften  Fällen  ist  die  mikroskopische  Untersuchung 
nöthig,  man  schneidet  mit  Häkchen  und  Messer  einen  Keil  derart  aus? 
dass  man  gerade  den  Rand  des  Cervix  mitbekommt  oder  doch  so, 
dass  man  makraskopisch  verdächtiges  und  unverdächtiges  Gewebe  zu- 
sammen herausschneidet.  Die  Basis  des  Keils  am  äusseren  Mutter- 
mund muss  man  auf  mindestens  1  cm  berechnen.  Dieses  Stück  wird 
mikroskopisch  in  Serien-Schnitt])räparaten  untersucht.  Durch  ein  Zer- 
zupfungspräparat  bekommt  man  keine  Klarheit.  Nach  Herausschneiden 
des  Keils  setzt  man  einen  Pulverbeutel  auf  die  Portio  oder  legt  eine 
Sutur  durch  die  Wundiläche.  Handelt  es  sich  um  Erosionen,  so  heilt 
die  Wunde  primär  zusammen,  ja  der  Blut-  und  Substanzverlust  hat 
hier  einen  heilenden  P^influss.  Beim  Carcinom  steht  die  P>lutung  schwer, 
die  Naht  schneidet  leicht  durch.  Auch  nach  der  Naht  setze  man  einen 
Tampon  auf  die  Portio. 

Ich  bitte  die  drei  Figuren  zu  vergleichen.  Bei  der  Erosion  (Fig.  187) 
sieht  man  überall  die  Drüsenschläuche  mit  deutlichem  Lumen.  Beim 
Carcinom  (Figur  18(1)  ist  eine  solide  Plattenepithelmasse  in  die  Tiefe 
gewuchert,  oft  direct  in  die  Drüsen,  sodass,  wie  hier,  das  Carcinom 
gleichsam  in  eine  Drüse  übergeht.  Bei  dem  erosiven  (leschwür  (Fig.  185) 
sieht  man  nur  infiltrirtes  Bindegewebe,  eine  Granulationsfläche,  und 
daneben  das  Plattenepithel  in  physiologischer  Schichtung. 


185.    Erosives    Geschwür.     Rechts    die   stark   infiltrirte    G-eschwürsniicho, 
links  eine  Partie  dünn  endendes  Plattenepithel. 


186.     Beginnendes  Portio -Carcinom  aus  einem  zur  Stellung  der  Dia- 
gnose herausgeschnittenen  Keil. 


187.    Erosion.     Auf  der  rechten  Seite  Papillen  und  Drüsen  mit  Cylinderepithel, 
auf  der  linken  Seite  Plattenepithel ,    auf  eine  Papille  gewachsen. 
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Fig.  186  dagegen  zeigt  einen  in  die  Tiefe  gewachsenen  Krebszapfen, 
daneben  rechts  den  Querschnitt  eines  anderen  Carcinomheerdes,  hnks 
Querschnitte  kleiner  Drüsen.    In  der  Umgebung  Infiltration  und  Drüsen. 

Fig.  187  zeigt  adenoide  Wucherungen.  Zum  Unterschiede  von  Car- 
cinom  haben  sie  sämmtlich  drüsige  Eigenschaften,  einschichtiges  Epithel 
und  sind  niemals  solide. 

Ist  ein  Carcinom  grösser,  finden  sich  in  ihm  charakteristische  Ge- 
bilde, z.  B.  die  Krebszwiebeln,  so  ist  die  Diagnose  leicht. 

Ragt  aus  dem  Muttermunde  eine  himbeerartige,  leicht  blutende 
Masse  hervor,  so  geht  man  mit  einem  scharfen  Löffel  ein.  Polypen 
sind  gestielt,  sie  lassen  sich  hin  und  her  bewegen,  sind  mit  Schleim  be- 
deckt und  werden  nicht  leicht  abgekratzt,  sie  weichen  dem  Löffel  aus. 
Ist  nichts  Bösartiges  vorhanden,  so  fühlt  man,  systematisch  rings  herum 
schabend,  überall  die  harte  Cervixmuscularis.  Der  Löffel  bewegt  sich 
wegen  der  Palmae  plicatae  etwas  ruckweise,  abwärts  und  wieder  auf- 
wärts. Beim  Carcinom  schneidet  man  mit  dem  Löffel  wie  aus  einem 
Apfel  oder  einer  Kartoffel  Stücke  aus,  man  gelangt  oft  auffallend  tief 
in  seitlichen  Höhlen  in  das  Parametrium  hinein.  Die  herausbeförderte 
Krebssubstanz  ist  nicht  zu  verkennen.  Auch  diese  Massen  sind  zu  mi- 
kroskopiren. 

Beim  Corpuscarcinom  ist  der  Ausfiuss  nicht  so  jauchig  massen- 
haft, sondern  mehr  dünnflüssig  serös-eitrig.  Er  stinkt  nicht  faulig, 
riecht  mehr  süsslich,  fade.  Starke  Blutungen  können  fehlen,  aber 
dennoch  hat  der  Ausfluss  meist  blutige  Färbung.  Die  Vergrösserung 
des  Uterus  ist  sehr  wichtig,  wenn  er  z.  B.  bei  Nulliparen  oder  bei 
Greisinnen  auffallend  gross  und  weich  sich  anfühlt. 

Sondirt  man,  so  gelingt  es  nicht  selten,  mit  der  Sonde  oder  auch 
mit  der  Curette  das  höckerige  Krebsgeschwür  zu  diagnosticiren.  Man 
stösst  beim  Sondiren  an,  kann  nicht  recht  vorwärts,  gleitet,  Wider- 
stand findend,  nur  ruckweise  nach  oben.  Das  Carcinom  fühlt  sich 
mit  der  Sonde  härter  als  weiche  Schleirapolypen  an.  Sehr  charakte- 
ristisch ist,  dass  man  nur  in  einer  Gegend  die  Unregelmässigkeit 
des  Geschwürs  fühlt. 

Die  herausgeholten  Partikel  sind  bei  Endometritis  lange  Fetzen 
und  sehen  glasig,  durchsichtig,  blassröthlich  aus,  lassen  sich  leicht  zer- 
drücken. Beim  Carcinom  gehen  mehr  Bröckel  ab,  die  undurchsichtig, 
weisslich,  harter,  dicker  und  kürzer  sind.  In  jedem  Falle  ist  das  durch 
die  Curette  Entfernte  mikroskopisch  durch  Serienschnitte  zu  untersuchen. 
Entscheidend  für  das  Carcinoma  corporis  ist  das  mehrschichtige 
und  atypische  Epithel.  Beim  Adenom  bleibt  das  Epithel  einschichtig. 
Beim  Carcinom  wuchert  das  Epithel,  beim  Adenom  die  Drüse.  Diese 
Merkmale    sind    auch    bei   kleinen    aussekratzten    Stücken    stets    aufzu- 
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finden.  Es  hat  die  mikroskopische  Untersuchung  also  die  höchste 
Bedeutung  für  die  Behandlung. 

Beim  Adenom  Hegt  Drüsenschlauch  an  Drüsenschlauch,  vgl.  unten. 
Es  kommen  noch  Sarcome  in  Betracht,  die  wie  wir  sehen  werden,  als 
Schleimhautgeschwülste  im  Corpus  uteri  beobachtet  sind. 

Blumenkohlgewächse  sind  Carcinome.  Gutartige  Papillome, 
spitze  Condylome  fand  ich  bei  Schwangeren,  aber  stets  mehrere,  sodass 
z.  B.  3  bis  4  grosse  isolirte  Geschwülste  bestanden  oder  das  ganze 
Scheidengewölbe  mit  kleinen  Condylomen  besetzt  war.  Der  Umstand, 
dass  der  Tumor  deutlich  abzugrenzen  ist,  dass  das  Gewebe  der  Nach- 
barschaft normal  ist,  das  Alter  der  Patientin,  das  schnelle  Entstehen, 
das  Fehlen  der  Blutung  beim  Berühren  lassen  Schwierigkeiten  bei  der 
Differentialdiagnose  Avohl  nicht  aufkommen. 

Eine  Verwechselung  mit  verjauchtem  Myom  kommt  bei  ungenü- 
gender Sorgfalt  bei  der  Untersuchung  vor.  Folgende  Punkte  sind  dif- 
ferentiell-diagnostisch  wichtig.  Für  Carcinom  sprechen:  atypische  Blu- 
tungen seit  längerer  Zeit,  allmählicher  Beginn  der  Jauchung,  kein 
acutes  Stadium,  kein  Fieber,  höckerige,  harte  oder  doch  wenigstens 
verschieden  harte  Oberfläche,  Abgang  von  bröckeligen  Massen  beim 
Fingerdruck,  Unmöglichkeit  eine  deutliche  Portio  nachzuweisen,  un- 
regelmässiger Uebergang  auf  die  Scheide.  Für  Myom  sprechen:  Menor- 
rhagien, acutes  Stadium  oft  mit  enormen  Schmerzen  bei  der  Geburt  des 
Myoms,  plötzlicher  Beginn  starker  Jauchung,  Fieber.  Gleichmässig 
weiche,  fetzige  Masse,  dunkle  Farbe  der  unteren  Fläche.  Ueber  der 
weichen  Masse  ist  der  feste  Stiel  und  darüber  die,  wenn  auch  verdickte, 
so  doch  ringförmig  regelmässige  Portio  zu  fühlen. 

Ferner  machen  Drüsenpolypen  oft  starken  Ausfluss.  Ebenso  kommen 
bis  über  die  Klimax  verschleppte  Katarrhe  vor,  namentlich  die  geringen 
Blutungen  und  Ausscheidungen  bei  adhäsiver  Vaginitis  lassen  manchmal 
an  Carcinom  denken. 

Nach  dem  bei  Schilderung  der  Symptome  Gesagten  ist  es  selbst- 
verständlich, dass  die  Prognose  dann  eine  höchst  traurige  ist,  wenn 
nicht  durch  zeitige  Operation  die  Patientin  geheilt  wird. 

Behandlung. 

Operative  Eutforiiuug^eu  des  Carcinoms^). 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Carcinome  des 
Uterus  durch  zeitige  operative  Entfernung  völlig  zu  heilen  sind.    Ja,  es 


1)    W.  A.  Freuud:    Volkmann's  Vortr.  133.     C.  f.  G.    1878,    12.     Berl.  klin. 
Wochenechr.  1878,    No.  27.   —  Ahlfeld:     Deutsche   med.  Woclienschr.  1880,    1.  — 
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ist  nicht  zuviel  gesagt:  Bei  keinem  Carcinom  ist  die  Prognose 
bei  der  Operation  so  günstig,  als  beim  Carcinoma  uteri! 
Ist  es  auch  gewiss  übertrieben,  von  30  bis  40  ^h  definitiver  Heilungen 
zu  sprechen,  so  sind  doch  10  bis  Ib^io  der  Operirten  noch  nach  8  bis 
9  Jahren  gesund.  Diese  Thatsache  ist  im  höchsten  Grade  ermu'thigend 
und  sollte  die  Aerzte  veranlassen,  in  jedem  Falle,  wo  nur  ein  ent- 
fernter Verdacht  besteht,  genau  —  eventuell  durch  Excision  —  zu  unter- 
suchen. Wie  anders  aber  ist  es,  nicht  zur  Ehre  unseres  Standes,  in  der 
Wirklichkeit!  Nimmt  man  die  Anamnese  auf,  so  ist  die  Erzählung 
fast  immer  folgende:  Atypische  Blutungen  ängstigen  die  Patientin. 
Der  Arzt  behandelte  mit  Acidum  Halleri,  Seeale  monatelang!  Endlich 
entschloss  er  sich  zur  Untersuchung !  Nun  wurden  die  „Wucherungen" 
ein  halbes  Jahr  lang  „gebeizt",  „geätzt",  „lapisirt"!  Da  Alles  Nichts 
nützt,  erklärt  endlich  der  Arzt  den  Fall  für  suspect  und  salvirt  sich 
dadurch,  dass  er  ihn  zu  einem  „Frauenarzt"  schickt!  Dann  ist  es 
freilich  zu  spät! 

Es  ist  doch  ein  ganz  einfaches  Exempel!  Heilen  wir  von  100  Car- 
cinomen  15  definitiv,  so  hätten  wir  die  85  ebenso  geheilt,  wenn  sie  so 
zeitig  gekommen  wären,  wie  jene.  Viele  Patientinnen  sind  an  der  Ver- 
zögerung selbst  schuldig !  Bei  vielen  aber  ward  durch  unnütze  Therapie 
der  richtige  Zeitpunkt  versäumt! 

Hoffen  wir,  dass  die  jüngere  Generation  der  Aerzte  in  diesen  trau- 
rigen Verhältnissen  eine  Aenderung  schafft! 

Die  ersten  modernen  Versuche  der  radicalen  Entfernung 
eines  Uteruskrebses  bestanden  in  der  galvanocaustischen  Abtragung 
der  Portio  und  in  dem  Trichterschnitt,  d.  h.  in  einer  möglichst  tiefen 
Excision  der  Portio  mit  dem  Messer.  In  ein  ganz  neues  Stadium  trat 
die  Angelegenheit  durch  die  Freund'sche  Operation.  W.  A.  Freund 
hat  sich  dadurch  ein  unsterbliches  Verdienst  erworben! 

Freund   hat   die  Laparohysterektomie,    d.  h.    die  Entfernung  der 


Liukcnheld:  C.  f.  G.  1881,  No.  8.  —  Czeriiy:  Wien.  med.  Woclienscbr.  1879,  41. 
Berl.  klin.  Woelicnschr.  1882,  46.  -  Schröder:  Z.  f.  G.  VI,  213.  —  A.  Martin: 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1881,  No.  60.  Berl.  klin.  Wocheusclir.  1881,  lü;  1887,  .5. 
C.  f.  G.  1881,  5.  —  Olshausen:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881,  35.  A.  f.  G.  XXIX, 
p.  290,  und  Klin.  Beitr.  f.  Geb.  w.  Gyn.  Stuttgart  1885.  —  Säng-er:  A.  f.  G 
XXI,  99.  —  Schatz:  A.  f.  G.  XXI,  409.  —  Fritsch:  C.  f.  G.  1883,  No.  37;  1887,  12. 
A.  f.  G.  XXIX.  Sammlung  klin.  Vortr.  No.  188.  —  Müller:  C.  f.  G.  1882,  No.  8. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1881,  No.  10.  —  Heilbruu:  C.  f.  G.  1885,  No.  4—6.  — 
Asch:  C.  f.  G.  1887,  27.  —  Leopold:  A.  f.  G.  XXX,  3.  —  rromiuel:  Münch.  med, 
Wochenschr.  1889,  529.  —  Llebman:  C.  f.  G.  1889,  252,  291.  —  Löhleiu:  Z.  f.  G. 
XVI,  150.  —  Hofnieler:  Münch.  med.  Wochenschr.  1890,  42,  43,  49.  —  Leopold: 
ibid.  1890,  46,  49.  —  Rüge:  C.  f.  G.  1890,  6.  —  Taniieu:  ibid.  XXXVll.  — 
Winter:     Z.  f.  G.  XXII,  196.     C.  f.  G.  1891,  611. 


3G4  I'ie  Noubildmigen  der  Gebärmutter. 

Gebärmutter  von  der  Bauchhöhle  aus,  erfunden.  Nach  Eröffnung  in  der 
Linea  alba  schob  man  die  Därme  nach  oben  oder  legte  sie  bei  Raum- 
beschränkung nach  aussen.  Der  hiedurch  zugänglich  gemachte  Uterus 
wurde  in  die  Höhe  gezogen,  die  Ligamenta  lata  und  Parametrien  wurden 
in  einzelnen  Partien  abgebunden  und  der  Uterus  aus  dem  Scheiden- 
gewölbe ausgelöst. 

Die  Gefahren  dieser  Operation  bestanden  in  Verletzungen  oder  Mit- 
fassen der  Ureteren  bei  den  Ligaturen,  Shock:  eine  Folge  der  langen 
Aussenlagerung  der  Gedärme,  der  langen  Dauer  der  Operation  und  des 
Blutverlustes.     Fast  alle  Operirten  starben. 

Deshalb  ist  man  zur  vaginalen  Totalexstirpation  übergegangen. 
Wollte  man  Diejenigen  nennen,  welche  an  der  Verbesserung  dieser  Ope- 
ration mitgearbeitet  haben,  so  müsste  man  alle  modernen  Gynäkologen 
nennen. 

Wenn  man  auch  nicht  von  jedem  Arzt  verlangen  kann,  dass  er  die 
Operation  ausführt,  so  muss  er  doch  die  Fälle  betreffs  der  Operations- 
möglichkeit zu  beurtheilen  verstehen. 

Jedes  Carcinom  ist  zu  operiren,  bei  dem  der  ganze 
Uterus  leicht  herabzuziehen  ist.  Ich  erlebte  erst  einen  Fall 
unter  vielen  Hunderten,  bei  dem  der  Uterus  leicht  herabzuziehen  und 
doch  nicht  zu  exstirpiren  war.  Das  Cervicalcarcinom  war  so  weich, 
dass  der  Uterus  scheinbar  dem  Zuge  gut  folgte. 

Ist  der  Uterus  fixirt,  so  ist  als  sicher  anzunehmen,  dass  diese 
Fixation  carcinomatöser  Art  ist.  Oft  ist  die  Portio  völlig  verschwunden, 
und  die  infiltrirte,  harte  Wachsthumszone,  die  Matrix  der  Geschwulst, 
täuscht  eine  grosse  Portio,  eine  Pseudoportio,  vor.  Diese  Fälle  kann 
man  in  Knieellbogenlage  nach  Einführen  der  Sims' sehen  Rinne  am 
besten  durch  das  Gesicht  beurtheilen.  Man  sieht  die  runzlige  Scheide, 
aber  keine  Spur  von  der  glatten  Portio.  x\uch  die  Prüfung,  ob  das 
Carcinom  beweglich  ist  oder  nicht,  nimmt  man  mit  Vortheil  in  Knie- 
ellbogenlage vor.  Tumoren  in  der  Umgebung  der  Portio  sind  nicht  so 
zu  fürchten,  als  Resistenzen,  unnachgiebige  Stellen  in  den  Ligamentis 
latis.  Hat  das  Carcinom  seitlich  die  Knochen  erreicht  oder  ist  es  tief 
in  die  Scheide  herabgewuchert,  so  kann  man  es  nicht  total  exstirpiren. 
Dann  ist  es  auch  stets  schwer  beweglich. 

Noch  ist  die  Frage  zu  erörtern,  ob  man  ein  Carcinom  vor  der 
Operation  al)kratzen  und  abbrennen  soll.  Theoretisch  muss  man  sagen, 
dass  wohl  das  Abbrennen  und  Abschaben  am  Tage  vorher  mobile 
Carcinomzellen  in  die  Lymphgefässe  hineintreiben  kann.  Ich  habe  des- 
halb solche  Carcinome  möglichst  in  Ruhe  gelassen,  unmittelbar  vor 
der  Operation  aber  kratze  ich  alhjs  Bewegliche  ab,  um  nicht  beim 
Operiren  P>röclcel  los  zu  drücken  und  in  die  Wunde  zu  befördern. 
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Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  auf  Seite  51  geschildert. 
Die  Portio  wird  mit  Muzeux'schen  Zangen,  Fig.  11,  S.  17  und  Fig.  102, 
S.  295,  Fig.  169,  S.  25G,  stark  nach  unten  und  stark  nach  der  Seite  ge- 
zogen. Dann  wird  seitlich  neben  der  Portio  ein  tangentialer  Schnitt 
gemacht  und  das  Parametrium  langsam  abgetrennt.  Die  seitlichen  Schnitte 
trennen  die  Basis  des  Ligamenti  latis,  also  das  straffe,  den  Uterus 
haltende  Bindegewebe,  durch.  Sobald  seithch  durchtrennt  ist, 
wird  der  Uterus  auffallend  beweglich.  Umstechungen  stillen  die 
Blutung,  die  Fäden  der  ümstechungen  ziehen  die  Wunde  aus- 
einander. Ehe  nicht  die  Blutung  sicher  steht,  wird  nicht  weiter 
geschnitten.  Ist  man  circa  5  cm  hoch,  so  wird  dieselbe  Procedur 
auf  der  anderen  Seite  vorgenommen.  Dann  vereinigt  vorn  ein 
vorderer  Querschnitt  die  seitlich  begonnene  Durchtrennung. 
Wird  er  zu  tief  an  der  Portio  angelegt,  so  kommt  man  in  eine 
Gegend,  wo  festeres  Bindegewebe  die  Orientirung  erschwert. 
TriÖ't  man  die  richtige  Stelle  dicht  an  der  Blase,  so  gleitet  der 
an  der  Portio  herabgezogene  Uterus  sofort  um  5  bis  6  cm  herab. 

Während  des  Anziehens  der  Portio  wird  mit  dem  Finger  die 
Blase  vom  Uterus  abgeschoben  und  dabei  das  Peritonäum  mit 
dem  Finger  durchgedrückt,  die  Portio  wird  stark  nach  unten 
und  hinten  gezogen.  Mit  scharfen,  immer  höher  eingesetzten 
Kletterhaken  (Fig.  191)  wird  der  Fundus  uteri  vorn  hervorgeholt. 
Nicht  selten  fällt  der  Uterus  leicht  hervor.  Bei  beweglichem 
Uterus  gleiten  Tuben  und  Ovarien  mit  heraus,  wie  das  auch 
Dührssen  bei  seiner  vaginalen  Coehotomie  sah.  Ein  Schwamm, 
an  ein  Band  gebunden,  wird  über  dem  Fundus  eingeschoben,  da- 
durch hält  man  das  Netz  und  die  Därme  zurück  und  verhindert 
Einfliessen  von  Blut.  Jetzt  wird  der  Uterusfundus  nach  der  einen 
Seite  gezogen.  Von  oben  nach  unten  wird  das  Ligamentum 
latum  in  1  bis  3  Partien  durchstochen  und  unterbunden,  so- 
dass stets  die  untere  Ligatur  einen  Theil  des  von  der  oberen 
gefassten  Gewebes  nochmals  mitfasst.  Namentlich  die  oberste 
Ligatur  muss  sehr  fest  gezogen  werden.  Hierauf  schneidet 
man  den  Uterus  ab.  Da  am  oberen  Uteruswinkel  sicher  Alles  191. 
gesund  ist,  macht  man  die  Stümpfe  hier  wegen  der  Abgleitungs-  ""^^ake" 
gefahr  nicht  zu  kurz.  Man  geht  nun,  mit  der  Scheere 
schneidend,  durch  den  hinteren  Vaginalansatz  herum  nach  der  andern 
Seite ,  gut  darauf  achtend ,  dass  das  Carcinom  keinesfalls  mit  dem 
Peritonäum  in  Berührung  kommt.  Auch  diese  Partien  werden  um- 
stechen, die  Blutung  aus  der  Vaginalwand  wird  völlig  gestillt  und  das 
Peritonäum  des  Douglasischen  Raumes  dabei  an  die  Vagina  be- 
festigt. 
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Jetzt  hängt  der  Uterus  nur  noch  an  dem  Ligamentum  latum  der 
andern  Seite.  Er  wird  etwas  angezogen,  sodass  auch  hier  das  Liga- 
mentum latum  partienweise  sicher  abgebunden  werden  kann.  An  den 
Ligaturfäden  werden  die  Stümpfe  herabgezogen  und  auf  jeder  Seite  so 
mit  der  Vagina  vereinigt,  dass  auch  die  Wundfläche  des  obersten  Endes 
des  Lig.  latum  nach  abwärts  sieht.  Dies  Anziehen  kann  ungefährlich 
geschehen,  da  die  Ligaturen  als  Umstechungen  fest  liegen.  Der  Schwamm 
wird  entfernt,  der  Douglas  gereinigt. 

Zuletzt  wird  auch  das  Peritonäum  der  Blase  vorn  mit  der 
Vagina  vereinigt,  sodass  überall  ringsherum  das  Peritonäum  an  die 
Scheide  genäht  ist  und  dadurch  alle  offenen  Bindegewebsräume  ge- 
deckt sind. 

Sodann  schiebe  ich  in  den  Wundtrichter  einen  Jodoformgazetampon 
ein,  der  mit  dem  oberen  Ende  oberhalb  der  Wunden  im  Peritonäalraum 
liegt,  die  Wundtlächen  selbst  etwas  nach  der  Seite  comprimirt  und  unten 
in  das  Scheidengewölbe  reicht. 

Der  Nahtabschluss  wird  von  Manchen  vorgezogen,  ich  sehe  darin 
keinerlei  Vortheil.  Im  Gegentheil  beobachtete  ich  bei  totalem  Abscbluss, 
der  zeitraubend  ist,  häufig  leichte  Fieberbewegungen,  während  die 
Schmerzen  auch  nicht  geringer  waren  als  bei  der  Tamponade. 

Andere  Operateure  verfahren  abweichend.  So  trennen  Manche 
zuerst  vorn  ab  und  hoffen  die  Ureterenverletzung  besonders  dadurch 
sicher  zu  vermeiden,  dass  sie  vor  allen  Dingen  die  Blase  hochschieben. 
Andere  trennen  zunächst  hinten  ab  und  stülpen  den  Uterus  hinten  her- 
aus. Dies  erweist  sich  in  manchen  Fällen  als  nothwendig,  namentlich 
bei  hinten  fixirtem  Uterus.  Wieder  Andere  trennen  vorn  und  hinten 
und  binden  zuletzt  seitlich  die  Ligamente  ab.  Auch  stülpen  Einige 
den  Uterus  weder  vorn  noch  hinten  heraus,  sondern  präpariren  sich 
seitlich  rechts  und  links  so  nach  oben,  dass  der  Uterus  nur  gleich- 
massig  herabgezogen  wird. 

Sodann  ziehen  Viele  die  französische  Methode  vor,  statt  der  Ab- 
bindungen die  Ligamente  hämostatisch  mit  festen  Klammern  zu  schliessen, 
welche  liegen  bleiben  und  erst  nach  24  oder  48  Stunden  entfernt  werden, 
nachdem  die  Gefässe  thrombosirt  sind.  Diese  Methode  hat  den  Vor- 
theil, dass  sehr  viel  Zeit  gespart  wird.  Landau  hat  in  8  Minuten 
auf  diese  Weise  den  Uterus  exstirpirt.  Dass  aber  die  P)lutstillung  durch 
Ligaturen  sicherer  ist,  dürfte  nicht  bezweifelt  werden  können.  Auch 
kommt  es  stets  zu  übelriechender  Secretion  bei  dem  Liegenbleiben  der 
Pincetten.  Pichcvin^)  hat  die  Gefahr  der  Blutungen,  die  von  den 
Anhängern  stets  geleugnet  wurde,   gut  geschildert.     Da  gerade  bei  der 


»)    Gaz.  med.  de  Paris   1895.  II. 
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vaginalen  Totalexstirpation  die  längere  Operationsdauer  ungefährlich  ist, 
möchte  ich  in  der  Abkürzung  allein  gegenüber  den  vielen  andern  In- 
convenienzen  einen  grossen  Vortheil  in  der  Klammermethode  nicht  er- 
blicken. 

Neuere  Vorschläge  richten  sich  besonders  gegen  die  Gefahr  der 
Impfmetastasen.  So  macht  Mackenrodt  die  Exstirpation  mit  dem 
Glühapparat,  wobei  am  sichersten  das  Einimpfen  von  Krebszellen  ver- 
mieden wird. 

Es  ist  thatsächlich  richtig,  dass  Mackenrodt  selbst  die  Uterinae 
bei  seiner  Igniexstirpation  nicht  zu  unterbinden  braucht.  Ein  Nachtheil 
der  Methode  ist,  dass  bei  enger  Vagina  sehr  grosse  Scheid enincisionen 
angelegt  werden  müssen,  um  Raum  für  die  Glühapparate  zu  haben. 

Nachbehandlung. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  ist  eine  völlig  negative. 
Es  wird  überhaupt  nichts  gethan.  Die  Kranke  bleibt  im  Bett  liegen, 
wird  katheterisirt,  falls  sie  nicht  Urin  lassen  kann,  bekommt  am  3.  Tage 
ein  Abführmittel  und  dann  eine  kräftige  Diät. 

Fiebert  die  Kranke  nicht  oder  nur  unbedeutend,  so  wird  der  Tampon 
erst  am  8.  oder  9.  Tage,  wo  er  sich  gelockert  hat,  entfernt. 

Nach  14  Tagen  steht  die  Operirte  auf.  Die  Nähte  entfernt  man 
am  besten  erst  nach  Wochen,  falls  nicht  allein  Katgut  gebraucht  ist. 
Meist  fallen  die  Seidenligaturen  von  selbst  ab,  oder  man  zieht  das  ganze 
Convolut  der  Fadenschlingen,  ohne  Schmerzen  zu  bereiten,  am  12.  Tage 
leicht  heraus.  Auch  bei  dem  Einschieben  des  Tampons  giebt  es  später 
eine  glatte  Quernarbe  im  Scheidengewölbe. 

Hohe  Portioamputation. 

Ueberlegt  man  sich,  wo  die  Gefahr  des  Recidives  am  nächsten 
hegt,  so  ist  dies  ohne  Zweifel  das  Parametrium,  nicht  der  Fundus  uteri. 
Wäre  man  absolut  sicher,  dass  oben  im  Uterus  kein  Carcinomknoten 
sitzt,  dass  das  Carcinom  ganz  zweifellos  den  inneren  Muttermund  nicht 
erreichte,  so  würde  die  Amputation  im  gesunden  Gewebe  2  cm  ober- 
halb des  Carcinoms  genügen.  Man  ist  aber  namentlich  beim  Cervix- 
carcinom  durchaus  nicht  sicher,  dass  das  Carcinom  am  inneren  Mutter- 
munde endet.  Das  ,, Operiren  im  Gesunden"  kann  deshalb  nicht  sicher 
garantirt  werden.  Auch  die  Fälle,  bei  denen,  getrennt  durch  gesundes 
Qewebe,  unten  und  oben,  selbst  in  der  Muskulatur  des  Fundus,  sich 
Krebsknoten  finden,  die  sogenannten  doppelten  Krebse,  führten  zur 
principiellen  Totalexstirpation.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei  der  Total- 
exstirpation die  Blutstillung  noch  besser  gehngt,  als  bei  der  Amputation. 
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Ist  also  die  Totalexstirpation  auch  stets  die  principiell  beste  Me- 
thode, so  muss  man  sich  leider  auf  die  Portioampiitation  beschränken,  wo 
ein  Carcinom  sich  wegen  weiter  Ausdehnung  nicht  total  entfernen  lässt. 

Die  hohe  Amputation  wird  am  besten  so  angefangen,  wie  die  Total- 
exstirpation: die  Scheide  wird  circulär  abgelöst  und  am  Uterus  in  die 
Höhe  geschoben. 

Nunmehr  trennt  man  den  Uterus  mit  dem  Paquelin- Messer  quer 
durch.  Dann  sucht  man  sich  den  Muttermund  auf  und  schiebt  in  ihn 
wohl  zehnmal  hintereinander  den  glühenden  Paquelin  hinein.  Dabei 
verschorft  man  die  ganze  Schleimhaut  der  Uterushöhle  völlig.  Auch 
kann  man  die  ganze  Operation  allein  mit  dem  Paquehn  vollenden. 
Eine  styptische  Tamponade  mit  Jodoformtannin  -  Pulver  oder  Gaze 
schliesst  die  Oj^eration  ab.  Diese  Operation  wird  vortrefflich  ver- 
tragen. Das  Narbengewebe  wird  fest,  das  Carcinom  wächst  langsamer, 
und   die  Patientinnen  fühlen  sich  lange  Zeit  gesund. 

Freund'sche  Operation. 

Die  ursprünghche  Freund  "sehe  Methode  war  eine  Zeit  lang  völlig 
verlassen.  Jetzt  macht  man  sie  nur  bei  grossem  Uterus,  bei  Complica- 
tion  von  ]\Iyom  und  Carcinom.  namentlich  im  Anschluss  an  den  Kaiser 
schnitt;  auch  habe  ich  in  einigen  Fällen  die  Freund'sche  Operation 
deshalb  machen  müssen ,  weil  der  Uterus  zu  sehr  adhärent  und  nicht 
per  vaginam  herauszubringen  war. 

Sieht  man  vor  der  Operation  diese  Schwierigkeiten  voraus,  so  wird 
die  Laparotomie  vorbereitet.  Man  löst  den  Uterus  von  unten  so  weit 
los ,  als  nur  irgend  möglich.  Dann  dauert  der  zweite  Theil  der  Ope- 
ration nach  Eröti'nung  des  Peritonäums  sehr  kurze  Zeit.  Dies  ist  vor- 
theilhaft  für  die  Prognose. 

Es  wird,  sobald  man  unten  Nichts  mehr  machen  kann,  ein  grosser 
Jodoformgazetampon  in  die  Vagina  gesteckt.  Das  Abdomen  wird  in 
gewöhnlicher  Weise  eröffnet.  Der  Assistent  drängt  mit  dem  Vaginal- 
tampon den  Uterus  stark  aufwärts.  Der  Operateur  erfasst  den  Icterus 
mit  der  Hand  oder  mit  einer  Zange  und  löst  ihn  nach  vorherigen  Um- 
stechungen von  den  Adhäsionen  und  von  seinen  natürlichen  Verbin- 
dungen ab. 

Der  Schluss  der  Operation  ist  wie  oben  (S.  3Gü),  d.  h.  ist  das 
Peritonäum  frei  von  Pjlutung,  so  kann  man,  wie  es  Freund  zuerst 
angab,  das  Peritonäum  durch  eine  Naht  abschliessen.  Im  anderen 
Falle  tamponirt  man  mit  einem  Fächertampon ,  dessen  Ende  in  der 
Scheide  liegt,  legt  oben  auf  ihn  die  Därme  und  schliesst  die  Abdominal- 
wunde. 


Hohe  rortioamputation  bei  Uteruscarcinora.  369 

Sacrale  Methode^). 

K  r  a  s  k  e  hat  eine  Methode  erfunden ,  durch  die  es  gehngt ,  von 
hinten  her  in  die  Beckenhöhle  zu  kommen.  Er  resecirte  den  unteren 
Theil  des  Kreuzbeins  und  legte  die  Umgebung  des  Mastdarms  frei. 
Bei  der  Frau  ist  das  Becken  so  weit,  dass  man  schon  genug  Raum  zum 
völligen  Einführen  des  Unterarms  gewinnt,  wenn  das  Steissbein  entfernt  ist. 

Mit  dieser  Methode  sollten  solche  Carcinome  noch  entfernt  werden, 
die  in  das  Parametrium  hineingewachsen,  per  vaginam  nicht  herauszu- 
bringen waren.  Man  ist  davon  mit  Recht  zurückgekommen.  Ist  ein 
Carcinom  so  in  die  Umgebung  gewachsen,  dass  Knollen  im  Parametrium 
sitzen  und  dass  der  Uterus  vaginal  nicht  mehr  entfernt  werden  kann, 
so  ist  das  Carcinom  so  weit  vorgeschritten,  dass  es  besser  unoperirt 
bleibt.     Recidive  treten  ohne  Zweifel  bald  ein. 

Auch  ist  die  Heilungsdauer  der  grossen  Wundhöhle  eine  lange. 
Handelt  es  sich  um  kachektische  Personen  mit  weit  vorgeschrittenem 
Carcinom,  so  ist  das  lange  Krankenlager  bedenldich. 

Die  Hoffnung  also ,  durch  die  sacrale  Methode  solche  Carcinome 
heilen  zu  können,  die  der  vaginalen  Operation  unzugänglich  sind,  hat 
sich  nicht  erfüllt.  Wohl  aber  ist  es  richtig,  dass  die  sacrale  Methode 
bei  weichem  Corpuscarcinom  vortheilhaft  ist.  Ist  der  Uterus  dünn- 
wandig, morsch  und  weich,  dass  er  bei  jedem  stärkeren  Anziehen  und 
Anfassen  zerreisst,  so  ergiesst  sich  sein  Inhalt  über  die  Operationsfläche, 
die  frischen  Carcinombröckelchen  kommen  mit  dem  Peritonäum  in  Be- 
rührung und  sicher  giebt  es  bald  ein  Impfrecidiv. 

Man  legt  die  Patientin  auf  die  Seite  —  ich  habe  sowohl  links 
sacral  als  rechts  sacral  operirt.  Dann  schneidet  man,  neben  dem 
Steissbein  beginnend,  bis  dicht  an  den  After,  den  der  Schnitt  tangential 
trifft.  Nun  präparirt  man  sich  mit  Finger  und  Scheere  in  die  Tiefe, 
besser  vorn  am  After  als  hinten  am  Steissbein  beginnend.  Das  letztere 
fasst  man  mit  einer  Muzeux'schen  Zange,  zieht  es  an  und  schneidet 
ganz  dicht  am  Steissbeine  selbst  die  Befestigungen  durch.  Nunmehr 
schiebt  man  die  Gewebe  auseinander  und  gelangt  in  die  Tiefe.  Ein 
dicker  Uterusdilatator  oder  mein  Scheidenzeiger  (S.  337),  in  der  Scheide 
liegend,  von  dem  Assistenten  mit  der  Spitze  in  den  Wundraum  gedrängt, 
markirt  die  Scheide,  an  der  nach  oben  gelangend  man  an  das  Peri- 
tonäum kommen  muss.  Man  vergewissert  sich  nochmals,  wo  der 
Mastdarm  liegt  und   geht  schräg    nach   der    Scheide    zu,    langsam    mit 


1)  Wölfler:  Wien.  klin.  Wochenschr.  1889,  14.  —  Czerny:  Verh.  d.  Xatiirw. 
med.  Ver.  Heidelb.  IV,  4.  —  Schede:  Jahrbücher  d.  Hamburger  Staatsanst.  1890, 
II,  190.  —  Müller:  Corrbl.  Schweiz.  Aerzte  1891.  —  Ibel:  C.  f.  G.  1893,  19.  — 
Herzfcld:  C.  f.  G.  1893,  2,  u.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  G.  1893,  p.  7G. 
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kleinen  Scheerensclilägen  das  mit  der  Pincette  erhobene  Gewebe,  zuletzt 
das  Peritonäum  durchtrennend,  in  die  Tiefe.  Ist  es  eröffnet,  so  kann 
man  in  der  That  die  Hand,  wie  bei  der  Wendung  in  den  Uterus,  so  in 
die  Unterbauchhöhle  einführen.  Man  umfasst  mit  der  vollen  Hand  den 
Uterus  und  zieht  ihn  hervor,  nachdem  man  ihn  abgetastet,  eventuell 
von  peritonäalen  Adhäsionen  befreit  hat. 

Nun  erfolgt  die  seitliche  Abbindung,  während  der  Uterus  herab- 
gezogen wird.  Zuletzt  schneidet  man  auf  der  vorderen,  jetzt  oberen 
Fläche  des  Uterus  das  Peritonäum  quer  durch,  drückt  die  Blase  ab 
und  „retrofiectirt"  bezw.  bewegt  nun  auch  die  Scheide  nach  hinten  und 
unten.  Dann  schneidet  man  sie  quer  durch  und  näht  sie,  wenn  sie 
blutet,  zusammen.  Die  grosse  Wundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  aus- 
gefüllt und  die  Haut  so  weit  zusammengenäht,  dass  der  Jodoförmgaze- 
streifen  später  noch  zu  entfernen  ist.  Auch  kann  man  nach  Herz- 
feld vor  Abtrennung  des  Uterus  das  Loch  im  Peritonäum  vernähen, 
sodass  also  nach  Abschluss  der  Peritonäalhöhle  sich  der  fernere  Theil 
der  Operation  extraperitonäal  abspielt. 

Die  Recidive^)  und  Prognose. 

Nach  allen  Carcinomoperationen  des  Uterus  bleiben  leider  die 
Recidive  ebenso  wenig  aus,  als  nach  anderen  Carcinomoperationen. 
Entsteht  ein  Recidiv  schon  in  der  Reconvalescenz ,  so  ist  wohl  mit 
Sicherheit  anzunehmen ,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Recidiv ,  sondern 
um  Weiterwachsen  eines  zurückgel)liebenen  Stückes  Carcinom  handelt. 
Dies  ist  aber  nicht  immer  als  Fehler  des  Operateurs  aufzufassen:  in 
der  Tiefe,  bei  der  Blutung  sind  kleine  Knötchen  in  Lymphgefässen 
oder  Lymphdrüsen  des  Parametriums  weder  zu  fühlen  noch  zu  sehen. 
So  kann  schon  nach  sechs  Wochen  wieder  ein  grosser  Carcinomknoten 
in  der  Narbe  vorhanden  sein.  Das  Carcinom  geht  dann  auf  Blase  und 
Mastdarm  über ,  füllt  die  Kreazbeinaushöhlung  aus ,  und  der  Verlauf 
ist  derselbe,  als  wenn  gar  nicht  operirt  wurde. 

Auch  nach  zwei,  drei,  ja  vier  Jahren  entstehen  Recidive,  Diese 
späten  Recidive  lassen  meist  die  Narbe  frei  und  wachsen  mehr  seitwärts 
im  Becken.  V.s  ist  also  anzunehmen ,  dass  vor  der  Operation  die  be- 
nachbarten Lymphgefässe  schon  inficirt  waren.  Hier  ist  der  Verlauf 
besonders  traurig.  Das  erste  Symptom  besteht  in  ischiasartigen  Schmerzen 
in  einem  Bein.  Die  Schmerzen  trotzen  jeder  Therapie.  Man  weist  eine 
Anschwellung  an  der  inneren  Beckenwand  nach.  Dabei  kann  die  Narbe 
in  der  Vagina  lange  Zeit  ganz  intact  bleiben.  Schliesslich  wächst  das 
Carcinom  weiter,  der  Tumor  wird  grösser,  die  P>eckenknochen  werden 
durchwachsen,  und  unter  entsetzlichen  Qualen  erfolgt  der  Tod. 


1)  Winter:  Z.  f.  ü.  1895. 
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Gewiss  wird  die  Prognose  immer  besser,  wenn  die  Carcinome  eher 
erkannt,  und  die  Gefahren  der  Verimpfung  mehr  umgangen  werden. 
Dauernde  Heilung  erfolgt  jetzt  in  circa  15  Procent.  Ehe  sechs 
Jahr  vergangen,  kann  man  völlige  Heilung  nicht  annehmen.  Am 
besten  ist  die  Prognose  bei  zeitig  exstirpirtem  Corpuscarcinom. 

Symjitoraatische  und  Palliativbehandlung. 

Ist  die  Totalexstirpation  unmöglich ,  so  muss  man  im  strengsten 
Sinne  symptomatisch  verfahren ,  d.  h.  nur  dann  local  behandeln ,  wenn 
ganz  bestimmte  Symptome  es  nothwendig  machen. 

Nicht  wenige  Carcinome,  namentlich  im  hohen  Alter,  verlaufen  auf- 
fallend langsam  und  machen  kaum  Erscheinungen.  Ich  habe  Greisinnen 
gesehen,  die  jahrelang  an  einem  massigen  serösen,  kaum  übelriechenden 
Ausflusse  litten,  bei  denen  das  Carcinom  langsame  Fortschritte  machte, 
ohne  dass  quälende  Symptome  bestanden.  Bringt  man  es  hier  fertig, 
die  Patientin  über  ihren  Zustand  zu  täuschen,  ihr  „das  locale  Leiden 
auszureden",  so  ist  wirklich  mehr  geleistet  als  mit  aller  gynäkologischen 
Kunst ! 

Andererseits  giebt  es  harte,  scirrhöse  Carcinome,  deren  Symptome 
nur  in  Schmerzen  bestehen.  Auch  hier  begnüge  man  sich,  wenn  jede 
Radicaloperation  zweifellos  ohne  Erfolg  sein  würde,  mit  Morphium  und 
Chloral  u.  s.  w. 

Die  Symptome,  welche  eine  locale  Behandlung  nöthig  machen,  sind 
Blutung  und  Jauchung.  Ich  möchte  dringend  rathen,  die  locale 
Behandlung  bei  solchen  Carcinomen  recht  sorgfältig  zu  machen.  Es  ist 
gar  kein  Zweifel,  dass  ein  Arzt  hier  ganz  Ausgezeichnetes  leisten  kann. 
Ist  es  der  Zweck  unserer  ärztlichen  Behandlung,  das  menschliche  Leben 
möglichst  lange  zu  erhalten,  so  wird  dieser  Zweck  durch  sorgfältige 
Localbehandlung  gewiss  eher  erreicht,  als  durch  eine  riskirte  ;,, Total- 
exstirpation". Im  letzteren  Falle  verlor  die  Patientin  viel  Blut,  sie  musste 
zwei  bis  drei  Wochen  im  Bette  liegen,  kaum  hat  sie  sich  erholt,  so 
tritt  das  Recidiv  ein.  Und  die  nämlichen  Symptome  beweisen  auch  der 
vertrauensvollsten  Patientin  bald  die  nämliche  Krankheit.  Die  psychische 
Depression,  die  Ischiasschmerzen  u.  s.  w.  machen  das  Ende  einer  Ope- 
rirten  oft  qualvoller  und  führen  es  schneller  herbei,  als  wenn  nur  pal- 
liativ behandelt  wurde. 

Es  ist  für  den  Arzt  eine  schwere  Aufgabe,  eine  Carcinomatöse  bis 
zum  Tode  zu  behandeln,  und  doch  ist  es  auch  eine  schöne  Aufgabe, 
einer  Unglücklichen  durch  treue  ärztliche  Pflege  täglich  kleine  Er- 
leichterungen zu  verschaffen,  täglich  neue  Mittel  oder  alte  in  neuer 
Form  zu  geben,  die  diesen  oder  jenen  quälenden  Erscheinungen  be- 
gegnen.    Die  Angehörigen  werden  dafür  gewiss  dankbarer  sein,  als  wenn 
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eine  grosse  Operation  gemacht  wurde  und  nach  sechs  Wochen  der  Arzt 
zugestehen  muss,  dass  das  alte  Leiden  zurückgekehrt  ist. 

Alle  diese  Operationen  sind  aseptisch  zu  machen,  da  sich  auch  an 
diese  Eingriffe  leicht  Peri-  oder  Parametritiden  anschliessen.  Nicht  selten 
folgen  den  Palliativoperationen  Schmerzen  und  Verschlechterungen  des 
Allgemeinbefindens.  Dann  datirt  manche  Patientin,  die  vorher  wenig 
litt,  gerade  von  der  Operation  an  das  ganze  Leiden.  Dann  ist  der 
Arzt  „mit  seinem  Operiren"  an  allem  Unglück  schuldig! 

Ist  es  nun  selbst  dem  Laien  bald  klar,  dass  die  Operation  keinen 
Nutzen  brachte,  wer  wollte  ihm  da  verdenken,  dass  er  meint,  „der  Arzt 
habe  falsch  behandelt!"  Von  seinem  Standpunkt  hat  der  Laie  gewiss  Recht ! 

Sowohl  bei  Blutung  als  Jauchung  findet  man  oft  weiche,  zottige, 
bröckhge  Massen.  Diese  müssen  entfernt  werden,  am  besten  in  der 
Narcose,  denn  nur  so  ist  es  möglich,  gründlich  zu  verfahren. 

Man  spült  die  Vagina  bei  Steissrückenlage  aus  und  entfernt  mit 
einem  möglichst  grossen  scharfen  Löffel  (vgl.  S.  183,  Fig.  88)  die 
weichen  Massen.  Da  die  Wachsthumszone  eines  Carcinoms  hart  ist, 
so  kann  man  dreist  in  die  Tiefe  bis  an  den  Widerstand  des  Harten 
kratzen.  Die  Auskratzung  muss  schnell  gemacht  werden,  denn  die 
Blutung  ist  oft  bedeutend.  Fetzen ,  die  immer  wieder  dem  Löffel  aus- 
weichen, fasst  man  mit  der  Pincette  und  schneidet  sie  ab.  Den  so  ent- 
stehenden Krater  brennt  man  mit  dem  Patjuelin  aus.  Auch  gewcihn- 
liche  Glüheisen  genügen ,  ja  die  Rothglühhitze  ist  betreffs  der  Blut- 
stillung besser  als  die  Weissglühhitze.  Das  Ausbrennen  muss ,  wenn 
anders  man  nicht  zu  tief  nach  oben  oder  zu  weit  in  das  Parametrium 
mit  dem  Löffel  hineingelangte,  sehr  energisch  gemacht  werden.  Glas- 
hart muss  der  Brennschorf  sein,  man  muss  auf  ihn  klopfen  können  wie 
auf  einen  Knochen,  die  Blutung  muss  völlig  stehen.  Wo  zwischen  den 
harten  schwarzen  Schorfen  sich  immer  wieder  Blutstroi)fen  durchpressen, 
hält  man  den  Papuelinbrenner  eine  Zeit  lang  angedrückt,  so  lange  bis 
der  ganze  Krater  trocken  und  hart  ist.  Während  des  Brennens  darf 
man  nicht  spülen ,  nur  trocken  tui)fen.  Die  heiss  Averdenden  Specula 
kühlt  man  durch  Andrücken  von  kalter,  nasser  Watte. 

Der  ausgebrannte  Trichter  wird  bei  der  Nachbehandlung  offen  ge- 
halten, d.  h.  nicht  vor  ihm,  sondern  in  ihn  hinein  muss  man  tarapo- 
niren.  Zunächst  wird  ein  gehäufter  Theelöffel  Bortannin  in  den  Trichter 
eingedrückt,  dann  wird  dieses  Pulver  mit  dem  Tampon  befestigt.  Oder 
auf  das  obere  P^nde  des  Tampons  wird  ein  Löffel  Bortannin  geschüttet 
und  der  Streifen  wird  tief  ein-  und  fest  angedrückt. 

Die  Kathetcrisation  der  Blase  schliesst  die  Operation,  die  sehr  gut 
vertragen  wird.  Ja  es  ist  geradezu  wunderbar,  wie  wenig  Beschwerden 
die  so  Operirten  haben. 
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Man  lässt  diesen  Tampon  drei  bis  fünf  Tage  liegen.  Selbst- 
verständlich nimmt  man  auch  hier  einen  Fächertampon.  Es  ist  dann 
nach  mehreren  Tagen  leicht  möglich,  am  Ende  anfassend,  den  zwei  bis 
drei  Meter  langen  Streifen,  ohne  der  Patientin  irgendwie  wehe  zu 
thun,  aus  der  Scheide  herauszuhaspeln. 

Man  kann  auch  einen  Pulverbeutel  in  die 
Höhlung  hineinpressen.  Sind  die  Höhlen  sehr 
gross,  so  werden  sie  am  schnellsten  verkleinert, 
wenn  man  ein  Liniment,  einen  Brei  von  Gly- 
cerin,  Tannin  und  Borsäure  anfertigt,  damit 
die  Gaze  stark  tränkt  und  mit  dieser  den 
Trichter  fest  ausstopft.  Das  bequemste  In- 
strument zu  dieser  Manipulation  ist  die  hier 
abgebildete  Zange,  welche  ich  auch  mit  Cre- 
maillere  versehen  Hess. 

Früher  nahm  ich  auch  Jodoformtannin, 
doch  genügt  meist  Bortannin,  der  Gestank 
des  Jodoforms  ist  der  Patientin  und  dem 
Arzte  gleich  widerwärtig.  Und  eine  Jodoform- 
vergiftung ist  höchst  unangenehm,  namentlich 
wenn  eine  Psychose  danach  entsteht. 

Wird  der  Tampon  entfernt,  so  stossen 
sich  die  Schorfe  langsam  unter  massiger  Eite- 
rung los.  Der  Trichter  sieht  schliesslich  wie 
eine  granulirende  Fläche  aus.  Oft  vergehen 
Monate,  ja  Jahre  leidlichen  Wohlbefindens. 
Es  ist  eine  dankbare  Behandlung! 

Bei  der  ferneren  Nachbehandlung  verfolgt 
man  wieder  den  Zweck,  keine  Secretstauung 
eintreten  zu  lassen  und  die  Secrete  zu  desinfi- 
ciren.  Ist  also  die  Patientin  in  der  Lage,  sich 
einen  Arzt  zu  halten ,  so  stopft  er  in  der 
Seitenlage  den  Trichter  mit  Gaze  aus  — 
wöchentlich  ein  bis  zwei  Mal.  Der  sich 
senkende  Tampon  wird  entfernt. 

Von  vielen  Seiten  ist  neuerdings  Chlor- 
zink empfohlen.  Ich  habe  diese  Therapie  vielfach  angewendet.  Man 
nimmt  ebenfalls  kleine  Tampons  und  presst  sie  in  Chlorzink  und  Wasser, 
1  :  2  oder  2:1,  getaucht,  in  den  durch  die  Auskratzung  geschaffenen 
Snbstanzverlust.  Die  Kranken  haben  meist  sehr  grosse  Schmerzen, 
leider  aber  nicht  nur  nach  der  Application  unmittelbar,  sondern 
auch  später    dauernd.      Die    festen  Narben,    welche  sich  bilden,    setzen 
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gewiss  dem  Wachsthiim  des  Carcinoms  eine  Grenze  oder  wenigstens  einen 
grösseren  Widerstand  als  nach  Sclmittoperationen  entgegen.  Aber  ober- 
halb und  dazwischen  wächst  das  Carcinom  dennoch  weiter.  Dann  aber 
treten  quälende  Schmerzen  ein,  ohne  dass  wegen  der  Contraction  der 
Narben  um  den  Krankheitsherd  herum  etwas  zu  thun  ist. 

Würde  man  die  Hoffnung  haben,  mit  einer  solchen  Chlorzink- 
behandlung die  Kranke  zu  heilen,  so  könnte  man  ja  Alles  mit  in  den 
Kauf  nehmen.    Allein  dies  ist  natürlich  nicht  der  Fall. 

Ist  die  Patientin  zu  arm,  um  Arzt  und  Medicamente  zu  bezahlen, 
wohnt  sie  auf  dem  Lande  oder  hat  sie  gegen  alle  ärztlichen  Manipu- 
lationen eine  unüberwindliche  Abneigung,  so  bleibt  Nichts  übrig,  als 
durch  desinficirende  und  adstringirende  Scheidenirrigationen  den  Zustand 
erträglich  zu  machen  (vgl.  Seite  71). 

Hat  sich  sub  linem  vitae  eine  Blasenscheidenfistel  oder  Mastdarm- 
Scheidencommunication  ausgebildet,  so  ist  leider  Nichts  mehr  zu  machen. 
Ich  habe  in  solchen  Fällen  durch  ,, Salben tampons"  manchmal  den 
Zustand  verbessert:  Ein  Tampon,  in  Carbolöl  getaucht  oder  mit 
Bismuthsalbe  eingefettet,  wurde  eingelegt  und  hielt  den  Urin  etwas 
zurück.  Auch  Carbolöl,  mit  kleiner  Spritze  injicirt,  bringt  manchmal 
Erleichterung,  wenn  die  Vulva  stark  entzündet  und  sehr  empfindlich  ist. 
Ebenso  kann  man  mit  der  Salbenspritze  (S  75,  Fig.  40)  adstringirende 
und  desodorirende  Salben  in  den  Carcinomtricliter  befördern,  ohne  die 
entzündete  Scheide  zu  reizen.  Schliesslich  bleibt  Nichts  übrig,  als  durch 
oft  gewechselte,  in  Chlorwasser  ausgewaschene,  grosse,  vor  der  Vulva 
liegende  Compressen  gleichsam  Jauchiing  und  üblen  Geruch  abzufangen. 

C.    Das  Uterussarcom^). 

Das  Uterussarcom,  eine  Geschwulst  der  Bindegewebsreihe,  kommt 
als  grosse  Seltenheit  in  der  Jugend,  meist  in  der  klimakterischen  Pe- 
riode vor.     S.  375,  Fig.   198. 

Das  Sarcom  des  Uterus  entsteht  häufig  als  sarcomatöse  Degenera- 
tion von  Myomen.     Es  bildet  sich,  wie  ein  Myom  im  Uterusparenchym, 

1)  Mayer:  Mon.  f.  G.  XIII,  p.  179,  XIV,  p.  173,  XV,  p.  186.  —  Glaeser: 
Virch.  A.  XXV,  p.  422.  —  Gusscrow:  A.  f.  G.  I,  240.  —  Kimert:  Diss.  Breslau 
1873.  A.  f.  G.  VI,  111.  -  Hefrar:  A.  f.  G.  II,  29.  -  Winckcl:  A.  f.  G.  III, 
p.  297.  —  Chrobak:  A.  f.  G.  IV,  p.  549.  —  Hackeling:  A.  f.  G.  VI,  493.  — 
Spiogeibcrf,':  A.  f.  G.  IV,  351.  -  Roscnsteiu:  Virch.  A.  XCII,  191.  —  Zweifel: 
C.  f.  G.  1884.  401.  —  Orthmaun:  0.  f.  G.  IX,  p.  780.  —  v.  Rostliorn:  Wien, 
klin.  Wochenschrift  188'.),  729.  —  IJrosin:  C.  f.  G.  1890,  p.  1.  —  Hofmeior: 
C.  f.  G.  1890,  Nu.  41.  -  Klein:  Müncli.  med.  Wochenschrift  1890,  No.  .37.  — 
Kaltenbach:  C.  f.  G.  1890,  Beil.  —  reriiice:  Virch.  A.  CXIII.  —  Geissler: 
Diss.  Breslau  1891.  —  Kbeinsteiii:  Virch.  A.  CXXIV,  p.  507  —  Rein:  A.  f.  G. 
XV,    p.  187.  —  Pfannenstiel:     C.    f.    (4.    1891,    855.    Vircli.  A    CXXVll,    305. 
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indem  sich  nengebildete  Muskelfasern  zu  Sarcomzellen  umbilden.  Sind 
auch  die  Rundzellensarcome  die  häufigsten,  so  kommen  doch  Spindel- 
zellen- und  in  seltenen  Fällen  auch  Riesenzellensarcome  vor.  Ebenso 
entstehen  in  den  tiefen  Schichten  der  Schleimhaut  Sarcome.  Diese, 
sowie  die  in  der  Muskulatur  Avachsenden  Sarcome,  haben  eine  intacte 
Schleimhaut  über  sich.  Im  Sarcom  kommt  eine  myxomatöse  Degeneration 
vor,  sodass  eine  Art  Cyste  in  der  Muskulatur  gefunden  wird,  aus  der 
schleimige,  röthlich-weissliche  Massen  beim  Einschneiden  herausfallen. 
Metastasen  sind  selten.  Das  Portiosarcom,  das  traubige  Sarcom 
(Fig.  Iü3a),  wuchert  rings  herum  an  der  Portio  und  hängt  in  die  Scheide 
herab.    Die  einzelnen  Sarcombeeren  von  der  Beschaffenheit  der  Trauben- 


lya. 

Sarcomi    uteri. 


193  a. 

Traubiges   Sarcom  nach  Pfannenstiel. 


mole  sind  erbsen-  bis  bohnen gross,  sehr  weich  und  nicht  so  spitz  und 
kleinhöckerig  wie  ein  Blumenkohlgewächs;  das  Sarcom  bröckelt  nicht 
ab,  sondern  weicht  mehr  dem  Finger  aus.  Die  Traubenform  scheint 
durch  die  Papillen,  welche  enorm  wachsen  und  auswachsen,  bedingt  zu  sein. 
Jedenfalls  ist  das  traubenförmige  Sarcom  keine  besondere  Geschwulst- 
species.  Ich  habe  ein  enormes  Uterusmuskelsarcom  ausgekratzt,  dessen 
Recidiv  in  Form  des  Traubensarcoms  secundär  an  der  Portio  auftrat  und 
ebenso  ein  traubiges  Sarcom  abgeschnitten,  das  recidivirte.  Die  Kranke 
ging  schliesslich  an  enorm  grossem  Uterussarcom  zu  Grunde. 

Metastasen  sind  auch  hier  selten. 

Wird  aber  der  Uterus  durchwachsen  und  durchbrochen,  so  meta- 
stasirt  das  Sarcom  auf  dem  Peritonäum.  Ja,  selbst  die  Bauchdecken 
können  durchbrochen  werden,  sodass  die  Geschwulst  nach  aussen 
wuchert.  Es  kommen  auch  Mischgeschwülste  vor,  die  Einige  Carcino- 
sarcome  genannt  haben.  Virchow  sprach  sogar  von  einer  „Degenera- 
tion"  des  Uterussarcoms  zum  Krebs". 
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Diagnose. 

Auch  bei  kleinen  interstitiellen  Sarcomen  blutet  es  trotz  der  in- 
tacten  Schleimhaut  meist  ununterbrochen  aus  dem  Uterus,  weil  alle 
Sarcome  die  Tendenz  haben,  in  die  Uterushöhle  hinein  zu  wachsen.  Dies 
unterscheidet  das  Sarcom  vom  Fibrom.  Beim  Sarcom  fortAvährende 
bräunliche  menstruationsartige  Blutung,  beim  Myom  Menorrhagie  und 
mehr  helles  Blut! 

Allmählich  kann  sich  ein  enorm  grosser  Tumor,  selbst  bei  sehr 
jugendlichen  Individuen  bilden. 

Daraus  dürfte  die  Diagnose  zu  stellen  sein.  Irrthümer  kommen 
natürlich  dann  vor,  wenn  man  den  Fall  nicht  länger  beobachten  kann. 
So  sah  ich  einige  Male  nach  artificiell  eingeleiteten  Aborten  manns- 
kopfgrosse  feste  Exsudate.  Da  der  verbrecherische  Abort  verheimlicht 
wurde,  war  der  Fall  unklar.  Erst  die  längere  Beobachtung  zeigte, 
um  was  es  sich  handelte. 

In  einem  andern  Falle  sah  ich  von  Zeit  zu  Zeit  wallnussgrosse, 
weiche,  zerdrückbare  Klumpen  unter  Schmerzen  abgehen.  Entscheidend 
ist  die  mikroskopische  Untersuchung  (vgl.  oben).  Auch  Knorpelzellen, 
bezw.  grössere  Knorpelmassen,  sah  ich  in  einem  Sarcom.  Ebenso  hat 
man  Riesenzellen  und  Zusammenhang  mit  den  Gefässen  (Angiosarcom) 
gefunden,  sodass  also  alle  Arten  der  Sarcome  auch  im  Uterus  vor- 
kommen. Sarcomzellen  verhalten  sich  bei  der  Färbung  nicht  gleich. 
Dies  dürfte  ein  Avesentlicher  Unterschied  von  der  Endometritis  sein, 
bei  der  alle  Zellen  der  Schleimhaut  gleich  sind  und  auf  Farbstoffe 
gleich  reagiren. 

Sarcoma  deciduocellularo. 

Sänger^)  hat  das  Verdienst,  die  Lehre  von  dieser  Geschwulstform 
begründet  zu  haben.  An  der  Ansatzstelle  der  Eier  findet  sich  Decidua  — 
die  Serotina,  und  Chorionzotten  mit  doppelter  Schicht  des  Ueberzuges. 
Ausser  dem  Syncytium,  eine  mit  grossen  Kernen  versehene  F.pithelialschicht, 
in  der  aber  Grenzen  einzelner  Zellen  fehlen.  Darunter  die  Langh  ans '  sehe 
Schicht.  Darunter  das  Stroma  der  Chorionzotten.  Sänger  nahm  zuerst 
an,  dass  die  Geschwulst  von  der  Decidua  ausging.  Gottschalk  glaubte, 
dass  die  Chorionzotten  selbst  zur  Geschwulst  degeneriren.  Marc  band 
machte  es  wahrscheinlich,  dass  die  oberste  Schicht,  das  Syncytium,  die 
Matrix  der  Geschwulst  sei.  Andere  meinen,  dass  sich  beide  Schichten, 
also  auch  die  Lang  hansische  Schicht,   an  der  Geschwulstbildung  be- 

1)  Sänjfcr:  ibid.  481,  Arcli.  f.  (t.  XLIV.  --  Marcliand:  M.  f.  G.  T,  p.  r,22.  — 
V.  Kahlden:  Zioglor'H  Beitr.  XIV,  p.  174.  —  Lölileiu:  C.  f.  G.  1H93,  14.  —Gott- 
schalk: Berl.  klin.  Wochcnschr.  1893,  4  u.  5.  Verb.  d.  deutsch.  Ge.s.  f.  G.  1893, 
p.  400.  —  Schniorl:  C.  f.  G.  1893,  169.  —  Eiormanu:  Der  gegenwärtige  Stand 
der  Lehre  vom  Deciduoma  nialiguus.    Halle  1897.  (Entliält  die  Literatur.) 


Das  Adenora.  377 

theilige.  Das  Letzte  ist  wohl  das  Richtige.  Entsteht  die  Geschwulst 
in  dem  Syncytium,  so  entsteht  sie  aus  epitheloiden  Gebilden,  würde 
also  ein  Carcinom  sein,  Kossmann  nannte  es  Carcinoma  Syncitiale. 

Die  naheliegende  Anschauung,  dass  eine  Sarcomkranke  zufällig 
schwanger  wurde,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  das 
Sarcom  besonders  schnell  und  bösartiger  weiter  wuchs,  weisen  Sänger 
und  Gottschalk  zurück. 

Die  Geschwulst  entsteht  im  Anschluss  an  einen  Abort,  oft  im  An- 
schluss  an  die  Ausstossung  einer  Blasenmole.  Sie  ist  ganz  ausser- 
ordentlich bösartig,  macht  bald  Metastasen  und  hat  das  Eigenthümliche, 
dass  sie  nicht  Avie  ein  Carcinom  in  den  Lymphgefässen,  sondern  in  den 
Blutgefässen  metastatisch  weiter  wächst. 

MögUchst  baldige  Totalexstirpation  ist  geboten. 

D.    Das  Adenom^). 

Rechnet  man  zu  den  Adenomen  alle  aus  der  Schleimhaut  ent- 
stehenden Geschwülste,  so  gehören  dazu  die  adenoide  Erosion, 
das  Ovulum  Nabothi,  der  Schleim-  und  Drüsenpolyp  des 
Cervix,  die  folliculäre  Hypertrophie  der  Portio,  der 
Drüsenpolyp  des  Uteruscavums,  welche  häufig  bei  Myomen 
vorkommen. 

Bei  den  gewöhnlichen,  gutartigen  Schleimpolypen  des  Uterus- 
innern  spielen  die  Drüsen  mehr  eine  passive  Rolle.  Das  interglanduläre 
Gewebe  ist  oft  sehr  erheblich  gewuchert  und  zeigt  myxomatöse  Partien. 
Die  Drüsen  dagegen  sind  kaum  anders  als  durch  Dilatation  und  Re- 
tention vergrössert  und  erweitert.  Es  ist  also  wohl  richtiger,  hier  von 
einer  partiellen  Hyperplasie  der  Schleimhaut  oder  von  Schleimhaut- 
polypen, als  von  Adenom  zu  sprechen. 

Den  Namen  Adenom  muss  man  reserviren  für  die  weichen,  aus  der 
Uterusschleimhaut  entspringenden  Polypen,  welche  nur  aus  Drüsen 
bestehen.  Dabei  ist  das  interglanduläre  Bindegewebe  geschwunden  oder 
markirt  sich  nur  als  eine  mehr  durchsichtige  Grenze  (membrana 
propria)  zwischen  den  einzelnen  Drüsenschläuchen.  Letztere  liegen 
eng  aneinander,  sind  vielfach  gewunden  und  haben  die  physio- 
logische Lage  und  Form  eingebüsst.  Derartige  „Adenome"  hängen  als 
kleine  Polypen  gestielt  im  Uterus.  Es  giebt  aber  auch  Adenome,  die 
den  ganzen  Uterus  ausfüllen   und  ihn  bis  zu  Faustgrösse  und  darüber 


1)  Schröder:  Z.  f.  G.  I,  p.  189.  —  Olshauseu:  A.  f.  G.  VIII,  97.  —  Roki- 
tansky: Allg.  AVieu.  med.  Ztg.  1882,  83.  —  Schatz:  A.  f.  G.  XXII^  456.  —  Bill- 
roth: Uebej-  den  Bau  der  Schleimpolypen.  Berlin  1855.  —  Heilzmann:  Spiegel- 
bilder der  Vaginalportion  1883.  —  Virchow :  Virch.  A.  VII,  p.  15.  —  Breslau: 
Mon.  f.  G.  XXI,  Supplein.-Heft,  p.  119.  —  Flaischlen:    C.  f.  G.  1890,  No.  49. 
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vergrössern.  Dann  können  sie  so  colossale  Blutungen  machen,  dass 
hochgradige  Anämie  entsteht. 

Ich  sah  diese  Adenome  bei  Mädchen  zwischen  dem  20.  und 
30.  Lebensjahre,  häufiger  aber  in  späteren  Jahren.  Es  mag  Zufall 
sein,  aber  fast  alle  meine  Fälle  betrafen  Nulliparae. 

Die  Adenome  stehen  in  der  Mitte  zwischen  gutartigen  und  bös- 
artigen Geschwülsten,  man  möchte  sie  „local  maligne"  nennen,  d.  h. 
sie  recidiviren  leicht,  wachsen  dann  selbst  in  die  Muskulatur  destruirend 
hinein,  machen  alle  Symptome  einer  bösartigen  Geschwulst,  enorme 
Blutungen,  Kachexie  u.  s.  w. 

Gelingt  es  aber,  sie  zeitig  völlig  zu  entfernen,  so  recidiviren 
sie   nicht.     Ich  habe  mehrere  Fälle   operirt,    wo   nach  sehr  sorgfältiger 


194. 

Mehrere   Adenome 

(Schleimpolypen) 

des  Uterus. 


105. 

Ein  S  c  h  1  e  i  ni  p  o  1  j'  p ,  nach  Rokitansky, 

sich  bis  in  das  Uterusparenchym  erstreckend. 

a   Schnittflüche    des   Uterus,   b    der   in   zwei 

Hälften  geschnittene  Polj'p. 


Auskratzung  und  mehrfacher.  Ausätzung  mit  Carbolsäure  solche  Ge- 
schwülste nach  9  und  nach  8  Jahren  nicht  wiedergekehrt  sind.  Aber 
ich  sah  auch  Fälle,  wo  nach  unvollständigen  Ausschabungen  der  Uterus 
sich  bald  wieder  mit  Adenommassen  füllte.  Jedenfalls  ist  die  Dauer 
auch  in  den  schlimmsten  Fällen  eine  längere,  als  beim  Carcinom. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  nur  aus  Drüsen 
bestehende  Geschwulst.  Zum  Unterschied  vom  Carcinom  ist  das 
p]pithel  einschichtig,  und  die  Epithelzellen  haben  den  Charakter  der 
Cylinderepithelien  beibehalten;  es  werden  nirgends  i)olygonale  atypische 
Zellen   gefunden,    ebenso    wenig   epithelial   ausgetüllte   Alveolen.      Wenn 
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man  dies  Unterscheidungsmerkmal  festhält,  so  wird  auch  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  die  Differentialdiagnose  stets  zu  stellen  sein. 

Die  Symptome  bestehen  in  Blutungen,  die  so  colossal  und  an- 
dauernd sind,  dass  die  höchsten  Grade  der  Anämie  erreicht  werden. 
Seröse  Ausflüsse  kommen  ebenfalls  vor. 

Die  Diagnose  eines  Polypen  wird  zunächst  durch  die  Digital- 
exploration  gestellt.  Bei  allen  nicht  zu  stillenden  Blutungen 
des  Uterus  muss  nach  Erfolglosigkeit  symptomatischer 
Therapie  das  Uteruscavum  auch  ausgetastet  werden.  Mit 
oder  ohne  Dilatation  des  Uterus  geht  der  Finger  ein  und  fühlt  die 
weiche,  dem  Druck  des  Fingers  ausweichende  und  doch  festsitzende 
Geschwulst.  Leichter  ist  die  Diagnose  dann  zu  stellen,  wenn  das  Adenora 
in  die  Scheide  ragt  oder  wenigstens  im  Muttermunde  zu  sehen  ist. 

An  die  Stellung  der  Diagnose  wird  die  Therapie  unmittelbar 
angeknüpft. 

Manche  derartige  Polypen  bluten  bei  der  Berührung  enorm.  Man 
wende  einen  grossen,  scharfen  Löffel  an  (Figur  88,  S.  183).  Unter 
kräftigem  Druck  gegen  die  Uterusinnenwand  schabt  und  schneidet  man 
alles  Weiche  ab  und  aus.  Diese  Operation  ist  am  besten  in  der  Nar- 
cose  zu  machen,  weil  aus  kleinen  Resten,  die  zurückbleiben,  der  Polyp 
auf's  Neue  wächst  und  besonders  bei  alten  Nulliparis  ohne  Narcose 
und  starke  künsthche  Erweiterung  die  sichere,  völlige  Entfernung 
kaum  möglich  ist.  Einer  kleinen  Curette  kann  der  Polyp  wiederholt 
ausweichen,  sodass  die  anscheinend  energische  Therapie  ganz  resultatlos 
ist.  Erst  wenn  dann  dilatirt  und  ein  grosser  scharfer  Löffel  eingeführt 
ist,  gelingt  es,  den  Polypen  zu  fassen  und  zu  entfernen. 

Nach  der  Auskratzung  ätzt  man  sehr  kräftig  mehrere  Male  mit 
Acidum  carbolicum  liquefactum  die  Uterushöhle  aus.  Blutet  es  stark, 
so  stopft  man  Gaze  in  den  Uterus. 

Die  Prognose  ist,  wenn  die  Operation  gründlich  in  der  Narcose 
gemacht  und  gut  geätzt  wird,  günstig.  Unvollständigen  Operationen 
folgen  bald  Recidive. 

E.    Das  freie  Hämatom  des  Uterus,   fibrinöser  Polyp. 

In  sehr  seltenen  Fällen  bilden  sich  um  einen  im  Uterus  gebliebenen 
Abort-,  Eihaut-  oder  Piacentarrest  Fibrinauflagerungen,  wie  sich  auf 
einem  Fremdkörper  der  Blase  Incrustationen  von  harnsauren  Salzen 
bilden.  Dann  findet  man  ein  Centrum:  den  Abortrest,  und  darum  con- 
centrische  Schichten  von  Fibrin.  Die  Reizung  und  Dilatation  des  Uterus 
führt  zu  immer  neuen  Blutungen,  die  Blutungen  zur  Vergrösserung 
der  „Polypen ^^  Exploration  und  Entfernung  des  Fremdkörpers  sind 
indicirt.     Erst    die    Untersuchung    der    Geschwulst    wird    die   Diagnose 
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stellen  lassen.     Die  grosse  Seltenheit   lässt  vermuthen,    dass  ein  patho- 
logischer Vorgang  in  der  Decidua  das  ätiologisch  wichtige  Moment  ist. 

F.    Tuberkulose^). 

Primär  kommt  Tuberkulose  der  Uterusschleimhaut  vor. 
Secundäre  Tuberkulose  bei  tuberkulöser  Peritonitis,  Salpingitis  und  bei 
allgemeiner  Tuberkulose  ist  ebenfalls  beobachtet.  Drei  Formen  kann  man 
unterscheiden:  miliare  Knötchen,  ulcerative  Form  und  Pyometra,  letztere 
in  der  Form  des  käsigen  Tuberkelbreies. 

E.  Kaufmann^)  fand  bei  der  Section  einer  79jährigen  Frau 
eine  primäre,  isolirte  infiltrirende  Tuberkulose  des  Cervix,  die  ein  C'ervix- 
carcinom  vortäuscht. 

Bei  der  Tuberkulose  der  Uterusschleimhaut  zerfällt  sie  und 
secernirt  weissliche,  dünne  Flüssigkeit,  welche  nicht  eigentlich  jauchig 
ist.  Der  tuberkulöse  Brei  kann  im  Uterus  liegen  bleiben,  ohne  aus- 
gestossen  zu  werden.  Uteri  voll  käsigen,  tuberkulösen  Breies  hat  man 
bei  Kindern  und  Erwachsenen  gefunden.  Ich  sah  einen  solchen  Uterus 
eines  Kindes,  wo  die  gleichzeitigen  Tuberkelmassen  in  den  seitlichen 
Ligamenten  der  Blase  die  Entstehung  durch  Infection  von  dem  Nabel 
aus  wahrscheinlich  machten. 

Charakteristische  Symptome  bestehen  nicht  oder  werden  doch 
von  der  allgemeinen  Tuberkulose  in  den  Hintergrund  gedrängt. 

Für  die  Diagnose  ist  der  Umstand  wichtig,  dass  die  Tuberkulose 
als  Peritonäaltuberkulose  Ascites  macht  und  mitunter  auch  ohne  das 
die  Tube  ergreift.  Dadurch  sammelt  sich  käsiger  Brei  in  den  Tuben  an 
und  dilatirt  sie  zu  fühlbaren  Geschwülsten.  Die  Diagnose  wird  durch 
den  Nachweis  der  Bacillen  im  Ausfluss  oder  den  ausgekratzten  Massen 
sichergestellt. 

G.    Ecliinoliokkus^). 

Der  Echinokokkus  im  Uterus  ist  meist  submucös  (Schatz).  Die 
P>lascn  können  polypös  werden.  Sie  wurden  sowohl  spontan  ausgestossen, 
als  auch  erst  zufällig  bei  der  Obduction  entdeckt.  Wegen  des  oft  gleich- 
zeitig bestehenden  Echinokokkus  im  Beckenl)indegewebe  ist  die  Pro- 
gnose nicht  günstig.  Für  die  operative  Methode  der  Entfernung  lassen 
sich  nach  den  wenigen  Fällen  keine  sicheren  Regeln  aufstellen.  Das 
Bestreben  muss  dahin  gehen,  die  Blasen  möglichst  vollkommen  zu  ent- 
fernen und  die  leeren  Cysten  aseptisch  zur  Schrumpi'ung  zu  bringen. 

1)  Krzywicki;    Ziegler's  J5eitragc  111,  335. 

2)  Z.  f.  G.  XXXVII,  p.  118. 

3)  Freund:  Gyn.  Klinik.  Stra«8burg  1885.  —  Sahatz;  Beitr.  Mecklenb. 
Aerzte  zur  Ecb.- Krankheit.  ' 
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Zehntes  Capitel. 

Parametritis  und  Perimetritis'). 


A.  Parametritis. 

Anatomie  und  Aetiologie. 

Unter  Parametritis  versteht  man  eine  Entzündung  desjenigen  Binde- 
gewebes, welches  das  Peritonäum  mit  dem  Beckenboden  bezw.  mit  Uterus, 
Rectum  und  Blase  verbindet.  Mit  „Parametrium"  bezeichnet  man  die 
Gegend,  welche  dicht  am  seitlichen  Uterusrande,  zwischen  den  Platten 
des  Ligamentum  latum  oberhalb  des  Diaphragma  pelvis  sich  befindet. 
Hier  gehen  die  Lymphgefässe  und  Venen  vom  Uterus  nach  aussen  und 
die  Arterien  zum  Uterus  hin.  Unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  befindet 
sich  wiederum  loses  Bindegewebe,  der  paravaginale  fettreiche  Raum, 
der  mit  dem  ^,Parametrium"  direct  nicht  communicirt.  Die  Ent- 
zündung bezw.  das  Product  derselben,  der  Tumor,  beschränkt  sich 
nicht  auf  das  Parametrium,  sondern  verbreitet  sich  im  Subserosium. 
Der  richtige  Name  wäre  Beckenbindegewebsentzündung.  Dennoch 
wird  der  Name  Parametritis  gebraucht,  weil  er  die  Entstehung  der 
Affection  verdeutlicht.  Andere  Namen  sind :  Beckencellulitis ,  extra- 
peritonäales  Exsudat  oder  Abscess,  Phlegmone  des  Ligamentum  latum. 
Kommen  auch  häufig  Complicationen  zwischen  Parametritis  —  Binde- 
gewebsentzündung  —  und  Perimetritis  —  Entzündung  des  Peritonäums  — 
vor,  so  ist  es  doch  namentlich  für  den  Anfänger  sehr  lehrreich,  Para- 
metritis und  Perimetritis  isolirt  zu  betrachten. 


1)  König':  Arcli.  d.  Heilk.,  1882,  481;  1870,  221,  u.  Volliniaun's  Vortr.  57.  — 
Freund:  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  IV,  p.  57,  u.  Gynäk.  Klinik.  Strassburg 
1885.  Mon.  f  G.  XXXIV,  p.  380.  —  Olshanseu:  Volkmann's  Vortr.  28.  —  Spiegel- 
berg':  Volkmann's  Vortr.  71.  —  Matthews  Duucan:  .4.  jjrad.  treatise  on  j^erim. 
and  jMravietritis.  Edinburg  1868.  —  Heitzuiaun:  Die  Entzündung  des  Bccken- 
bauchfells  heim  Weibe.  Wien  1883.  —  Prochowiiik:  Deutsche  med.  Wocheuschr. 
1882,  442.  —  Schleslng'cr:  Oesterr.  med.  Jahrb.  1878,  1  u.  2.  —  Riing-e :  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1882,  25.  —  Munde:  Amer.  Journ.  of  Obst.  1883.  —  B.  S. 
Schultzc:  A  f.  G.  VIII.  —  P.  Müller:  A.  f.  G.  X.  —  Schröder:  A.  f.  G.  XL  — 
Breisky:  Allgem.  Wiener  med.  Ztg.  1883,  No.  3.  —  Baunig'ärtuer:  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1889,  751.  —  Bumm:  A.  f.  G.  XXXV,  490.  —  Wiedow:  A.  f.  G. 
XXXV,  517.  —  Freund:  C.  f.  G.  1890,  Beil.  130.  —  Heitzmann:  Ceutralbl.  f.  d. 
ges.  Ther.  1890,  321. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  eine  Verletzung  und  Infection  der 
verletzten  Stelle  als  ätiologisches  Moment  nachzuweisen.  Dies  ist  bei 
der  Geburt  nicht  wunderbar.  Ist  der  Cervix  ad  maximum  gedehnt, 
so  bildet  er  zwischen  der  Innenwand  und  dem  Parametrium  nur  eine 
wenig  Millimeter  starke  Schicht,  die  noch  dazu  sehr  häufig  ganz  oder 
stellenweise  zcrreisst.  Dann  wird  das  Parametrium  eröffnet,  oder  die 
Wunde  gelangt  wenigstens  bis  in  die  unmittelbare  Nachbarschaft  des 
Parametriums.  Der  Hauptunterschied  der  puerperalen  und  nicht  puer- 
peralen parametritischen  Entzündungen  liegt  in  der  Progredienz.  Nicht- 
puerperale parametritische  Entzündungen  bleiben  meistens  in  unmittel- 
barer Nähe  des  Uterus.  Die  puerperalen  dagegen  verbreiten  sich,  sie 
haben  einen  progredienten  Charakter.  Sie  folgen  den  Lymphbahnen, 
gehen  um  den  Cervix  herum ,  in  den  Bändern  nach  den  Seiten ,  nach 
hinten  in  den  Douglasischen  Falten  und  nach  oben  bis  an  die  Nieren. 
Der  Grund  der  Progredienz  im  Puerperium  liegt  in  der  puerperalen 
Auflockerung,  dem  Gefässreichthum ,  den  puerperalen  Thrombosirungen 
und  der  specifisch  hohen  Virulenz  der  Streptokokken.  In  ähnlicher 
Weise  wie  die  Geburtsverletzungen  wirken  Verletzungen  bei  kleinen 
Operationen  am  oder  im  Cervix,  also  vor  Allem  Unsauberkeit  bei 
plastischen  Operationen,  oder  bei  Laminariabehandlung. 

Wird  ein  nicht  passendes,  zu  grosses  Vaginalpessar  nicht  entfernt, 
so  macht  es  kleine  Substanzverluste  in  der  Scheide  und  an  der  Portio, 
deren  Infection  ebenfalls  zu  Entzündungen  führt.  Aber  es  kommen 
auch  Entzündungen  des  Parametriums  bezw.  des  Subserosiums  des 
Beckens  ohne  Geburt  und  ohne  Verletzung  vor.  Namentlich  entstehen 
Recidive  früherer  Parametritiden  bei  intrauteriner  Behandlung  auch  ohne 
neuerliche  Infection.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  Jahrzehnte  lang 
von  Zeit  zu  Zeit  eine  neue  Entzündung  in  der  alten  parametranen 
Narbe  entstand.  In  einem  Falle  kam  es  nach  19  Jahren  zur  Operation 
einer  alten,  wieder  eitrig  gewordenen  puerperalen  Parametritis.  Dunkele 
Fälle  sind  manchmal  in  Zusammenhang  mit  Paratyphlitis  zu  bringen. 
Ich  sah  einige  Male  Paratyphlitis,  welche  schliesslich  zur  Parametritis 
wurde  und  in  das  Rectum  durchbrach. 

Bedenkt  man,  dass  z.  B.  beim  Manne  ein  Blasenkatarrh  dadurch 
entsteht,  dass  das  Bacterium  Coli  durch  den  intacten  Darm  und  die 
Blasenwand  wandert,  so  ist  klar,  dass  auch  bei  der  Frau  eine  Para- 
metritis nach  diesem  Typus  sich  bilden  kann.  Ich  operirte  einmal 
einen  colossalen  parametritischen  Abscess  bei  einer  Virgo  intacta 
von  15  Jahren  und  fand  in  dem  Abscess  ein  kleines  Holzstück,  das 
wohl  aus  dem  Darm  langsam  sich  durchgestossen  hatte.  Dabei  ergab 
die  Anamnese  niemals  Darm.symptome. 

Zum    Verständniss    der    Anatomie    der    Parametritis    ist    es 
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nöthig,  einige  mehr  allgemeine  Auseinandersetzungen  vorauszuschicken. 
Denkt  man  sich  das  Teritonäum  vom  lieckenboden  abgezogen,  so  ist 
das  Subserosium  freigelegt,  d.  h.  der  Raum  ist  eröffnet,  von  dessen 
Entzündung  dieses  Capitel  handelt.  Wir  finden  hier  zunächst  grosse 
quantitative  Differenzen.  Am  Uteruskörper  ist  das  Peritonäum  so 
unmittelbar  angeheftet,  dass  eine  lose  Bindegewebsschicht  zwischen 
Uterus  und  Peritonäum  fehlt.  Ebenso  liegt  im  sagittalen  (idealen) 
Durchschnitt  zwischen  Peritonäum  und  hinterer  Scheidenwand,  zwischen 
Blase  und  Peritonäalüberzug  der  Blase,  sowie  zwischen  Peritonäum  und 
Mastdarm  wenig  Bindegewebe.  Eine  dickere  Bindegewebsmasse  befestigt 
den  Uterus  an  der  Blase  (vgl.  Fig.  106,  S.  207  und  196,  S.  384). 
Vor  der  Blase ,  da  wo  sich  die  volle  Blase  zwischen  Peritonäum  und 
Bauch  wand  hochschiebt,  ist  sehr  loses  Bindegewebe  vorhanden.  Voll- 
kommen sagittal  wird  ein  entzündlicher  Tumor  sich  nur  da  finden 
können,  wo  das  Bindegewebe  lose  ist:  vorn  zwischen  Bauchwand  und 
Peritonaeum  parietale  vor  der  Blase;  gerade  vor  dem  Uterus,  zwischen 
Blase  und  Uterus,  und  gerade  hinten,  da  wo  sich  die  Douglasischen 
Falten  am  Uterus  vereinigen. 

Eine  starke  Anhäufung  von  Bindegewebe  mit  den  Lymphgefässen 
und  den  straften  Massen,  die  den  Uterus  halten,  findet  sich  seitlich:  das 
eigentliche  Parametrium,  die  Basis  der  Ligamenta  lata.  Die  Blätter  des 
Ligamentum  latum  rücken  in  der  Schwangerschaft  auseinander.  Der 
bindegewebige  bezw.  muskulöse  Kern  des  Ligamentum  latum  wird  locker, 
die  Lymphräume  und  die  Gefässe  sind  weiter  und  grösser.  Nach  der 
Geburt  fallen  die  Venen  und  die  Lymphgefässe  zusammen ,  die  Peri- 
tonäalplatten  liegen  nur  lose  aneinander,  und  es  kann  bei  Entzündungen 
sich  in  einem  grossen  Tumor  aufblähen.  Denken  wir  uns  also  einen 
lateralen  Sagittalschnitt ,  welcher  gerade  den  Uterusrand  trifi"t  und  das 
Parametrium  blosslegt,  so  haben  wir  vorn  in  der  Leistengegend  eine 
Partie  loseren  Bindegewebes  zwischen  Peritonäum  und  Bauchwand,  dann 
neben  dem  Uterus  das  Parametrium  und  nach  hinten  das  Bindegewebe 
in  den  Douglas ischen  Falten;  von  einem  zum  andern  Raum  bildet 
das  Subserosium  die  Brücke,  den  Weg,  die  Communication,  den  Ueber- 
gang.  Es  entstehen  also  entzündliche  Tumoren  seitlich  neben  dem 
Uterus;  dann  vorn  und  auch  hinten.  Die  seitlichen  Tumoren  setzen 
sich  auf  das  Bindegewebe  zwischen  Blase  und  Uterus  fort  und  umgeben 
halbmondförmig  die  Seite  und  vordere  Fläche  des  Cervix.  Nach  hinten 
zu  bläht  sich  die  Douglasische  Falte  auf,  sodass  sie  als  dicker 
retrouteriner  Tumor  zu  fühlen  ist  und  den  betreffenden  Uterusrand 
nach  vorn  schiebt,  dann  steht  der  Muttermund  schräg.  Dabei  betheiligt 
sich  an  der  Entzündung  auch  der  mediane,  der  uterine  Theil  der 
Douglasischen  Falten ,    die   Stelle ,    wo    eine   leistenartige  Erhöhung 
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am  Uterus  zu  sehen  ist.  Auch  hier  entsteht  ein  fühlbarer  Tumor. 
Dieser  aber  muss  sich  in  ziemlicher  Höhe  über  der  unteren  Fläche  der 
Portio  vaginalis  befinden,  es  ist  die  Form  der  Portio  vaginalis  erhalten, 
man  kann  sie  mit  dem  Finger  als  Zapfen  fühlen.  Somit  ist  der  Uterus 
von  Exsudatmassen  umgeben,  das  Subserosium  des  ganzen  Beckens 
bildet  eine  harte,  infiltrirte  Masse.  Das  Exsudat  entstand  seitlich 
und  umwanderte  den  Uterus.  Beschränkt  es  sich  auf  eine  Seite  so 
verschiebt  es  den  Uterus  nach  der  andern,  und  verzerrt  ihn,  schrumpfend 
wieder  nach   der  Seite    der   primären  Entzündung.     Ist   die   Infiltration 


19«. 

Schema   eines   horizontalen    Beckendurch  schnitte  9. 

In  der  Mitte  der  Uterus,  e  Mastdarm;  f  g  Parametrium  bezw.  Seitenrand  des  Uterus; 

f  d,  g  a  Lig  lata;  f  i,  g  k  Lig.  rotunda;  c  f,  bg  Lig.  Douglasii,  dazwischen  das  Cavum 

Douglasii;  h  Excavatio  utero-vesicalis ;  davor  bei  li  das  Bindegewebe  zwischen  Blase 

und  Uterus;  bei  ab,  c  e,  dihk  das  subperitonäale  Bindegewebe. 


die  Dehnbarkeit  der  Bänder  schnell  und  vollständig  entstanden,  so  bleibt 
der  Uterus  in  der  Mitte  oder  steht  nur  wenig  extramedian. 

Was  nun  die  Verbreitung  dieser  Infiltration  bezw.  die  Wege  be- 
trifft, welche  das  Product  der  Entzündung:  der  Eiter,  finden  kann, 
so  wird  eine  schematische  Figur  19G  hier  am  schnellsten  Klarheit  ver- 
schaffen. Stellen  wir  uns  vor,  dass  Figur  196  ein  horizontaler  Durch- 
schnitt des  Beckens  einer  liegenden  Frau  ist,  so  würde  der  Uterus  in 
der  Mitte  liegen.  Bei  f,'  g,  im  Parametrium,  entsteht  die  primäre 
Entzündung;  diese  kann,  am  Uterus  entstanden,  im  Ligamentum  latum 
nach  d,  a,  hinwandern,  liier,  seitlich,  bildet  sich  der  Tumor  an  der 
Basis  der  Ligamenta  lata  bis  zur  Fossa  iliaca.  Oder  die  Infiltration 
setzt  sich  —  dies  ist  der  seltenere  Fall  —  nach  hinten  fort  und  geht 
nach  b,  c  in  den  Lig.  Douglasii  nach  hinten.    Dann  entsteht  ein  Tumor, 
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der  event.  den  Mastdarm  e  umgiebt  und  ihn  comprimirt.  Bildet  sich 
die  Infiltration,  der  Tumor  oder  der  Eiter  ebenfalls  am  Uterusrande, 
aber  mehr  oben  in  der  Nähe  des  oberen  Uteruswinkels,  so  wandert  die 
Infiltration  nach  i  oder  k  in  den  Ligamentis  rotundis.  Dies  ereignet 
sich  nur  in  puerperalen  Fällen.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  die  von 
f  nach  d  gelangte  Infiltration  am  Beckenrande  oder  auf  dem  Becken- 
boden subserüs,  von  d  nach  i,  nach  der  Leistengegend  wandert.  Jede 
Stelle  der  in  der  Figur  weiss  gelassenen,  das  Bindegewebe  darstellenden 
Partien  kann  sich  aufblähen,  d.  h.  einen  parametritischen  Tumor  bilden 
und  zuletzt  kann  die  Infiltration  überall  subserös  vorhanden  sein,  so- 
dass der  Uterus  in  entzündliche,  harte  Tumoren  eingemauert  ist. 

Nach  unten  hin  sind  diese  Infiltrationen  vom  Diaphragma  pelvis 
begrenzt,  d.  h.  vom  Levator  ani  und  der  Sehnenplatte  über  ihm,  sodass 
also  ein  parametritischer  Tumor  nicht  der  Scheidenwand  anlagert  und  fast 
niemals  direct  in  die  Scheide  hinein  durchbricht.  Will  man  anderer- 
seits von  der  Scheide  aus  einen  iDarametritischen  Tumor  incidiren,  so 
kommt  man  nach  Durchschneidnng  der  Scheide  erst  in  das  lose  Binde- 
gewebe unterhalb  des  Diaphragma  pelvis;  erst  darauf  gelangt  das 
Messer  in  beträchtlicher  Tiefe  in  den  Abscess.  Nur  dicht  am  Uterus, 
wo  sich  eine  Lücke  im  Diaphragma  für  den  Uterus  befindet,  gelangt 
man  schneller  in  die  Eiterhöhle. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  Tumoren  resorbirt.  Kommt 
es  aber  zur  Eiterbildung,  so  sucht  sich  der  Eiter  einen  Ausweg  nach 
aussen.  Gerade  der  Umstand,  dass  der  schliessliche  Durchbruch  an 
Stellen  stattfindet,  die  vom  Uterus  weit  entfernt  sind,  und  zu  einer 
Zeit,  wo  die  primäre,  vielleicht  nie  diagnosticirte  Erkrankung  im 
Parametrium  längst  vorüber  ist,  erschwerte  so  lange  Zeit  das  \^er- 
ständniss.  Man  glaubte :  da  wo  der  Eiter  zum  Vorschein  kam,  sei  die 
primäre  Entzündung  gewesen.  Dies  ist  aber  durchaus  nicht  der  Fall. 
Denn  wie  bei  einer  Infection  an  der  Fingerspitze  schliesslich  ein  Abscess 
in  der  Axillardrüse  sich  bildet  und  zu  einer  Zeit  eröffnet  wird,  wo  der 
Finger  und  die  von  ihm  nach  oben  führenden  Lymphstränge  längst 
nicht  mehr  krank  sind,  so  sind  auch  die  Lymphgefässe  und  das  Binde- 
gewebe des  Ligamentum  latum  oft  nur  der  Weg,  den  die  Entzündung 
wanderte.  Oder  wie  nach  einem  Gesichtserysipel  Abscesse  der  Augen- 
lider zurückbleiben,  nach  einem  Erysipel  an  den  Extremitäten  an  der 
Peri})herie  Abscesse  entstehen,  während  längst  das  Erysipel  abgelaufen 
ist,  so  finden  wir  einen  extraperitonäalen  Abscess  z.  B.  in  der  Leisten- 
gegend durchgebrochen,  obwohl  das  Parametrium  rechts  und  links  voll- 
kommen frei  und  der  Uterus  leicht  beweglich  ist. 

Die  Durchbruchstellen  nach  Aussen  müssen  sich  anatomisch  er- 
klären lassen.     Oft  bricht  der  Eiter  nach  dem  Uterus  bezw.  dem  Cervix 

Fr  i  tsch,  Kraiilihcltou  (.Ilt  Frauen,    ö.  Aufl.  2j 


386  Parametritis  und  Perimetritis. 

durch.  Wie  liei  tiefen  Abscessen  am  Knochen  oft  alte,  narbige  Fistel- 
gänge wieder  einschmelzen,  die  oberflächliche  Narbe  selbst  roth  und 
dünn  wird,  bis  sie  schliesslich  verschwindet  und  Eiter  wieder  ausfliesst, 
so  schmelzen  auch  alte,  seitliche  Narben  im  Uterus  wieder  ein  und  der 
Eiter  gelangt  per  vaginam  nach  Aussen.  Das  Loch  ist  weder  zu  sehen 
noch  zu  fühlen,  wohl  aber  aus  dem  plötzlichen  starken  Eiterabgange 
aus  der  Scheide  zu  diagnosticiren. 

Die  })uerperalen,  parametritischen  Exsudate,  die  im  Lig.  rotundum 
oder  aus  der  Fossa  iliaca  nach  der  Leistengegend  hin  gelangen,  bilden 
grosse,  brettartige,  bis  zum  Nabel  sich  erstreckende  Tumoren  an  der 
vorderen  seitlichen  Bauchwand.  Erfolgt  hier  eitrige  Einschmelzung,  so 
bricht  der  Eiter  über,  nicht  unter  dem  Poupartischen  Bande  durch. 
Die  Durchbruchstelle  befindet  sich  in  der  Leistengegend ,  aber  auch 
mehr  oben  dicht  einwärts  neben  der  Spina  ilei  anterior  superior.  Es 
kommen  auch  sehr  seltene  Fälle  vor,  wo  der  Eiter  unter  dem  Pou- 
partischen Bande  denselben  Weg  wählt,  den  der  gewöhnhche  Psoas- 
abscess,  der  Congestionsabscess  bei  Spondylarthrocace  wählt.  Dann 
verbreitet  sich  der  Eiter  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  und  bildet 
hier  grössere,  prall  fluctuirende  Tumoren. 

Nicht  puerperale  Exsudate  halten  sich  mehr  in  unmittelbarer 
Nachliarschaft  des  Uterus,  und  bilden  schnell  entstehende  oft  bis  kinds- 
kopfgrosse  rundliche  harte,  feste  Tumoren,  die  mit  Myomen  verwechselt 
werden. 

Der  Eiter  kann  sich  aber  auch  neben  der  Scheide  senken  und  in 
das  Labium  majus  gelangen,  sodass  man  von  der  Durchbruchstelle  aus 
mit  einer  Sonde  12  bis  16  cm  tief  neben  der  Scheide  nach  oben  gehen 
resp.  sondiren  kann.  Ja,  die  ganze  Kreuzbein -Concavität  kann  mit 
fistulösem  Granulationsgewebe  ausgefüllt  sein.  Der  Finger  dringt  durch 
eine  Perforationsöffnung  in  diese  weichen  Massen  ein,  zerdrückt  sie  und 
schaff't  dadurch  —  als  beste  Therapie  —  dem  Eiter  Abfluss.  Bei 
starker  Progredienz  der  Entzündung  wandert  die  Infiltration  auch  - — 
gebunden  an  die  Lymphgefässe  —  seitlich  nach  oben  bis  an  und  um 
die  Nieren.  In  einem  Falle  habe  ich  an  der  Niere  und  über  dem  Pou- 
])artischen  Bande  eingeschnitten,  während  gleichzeitig  der  Abscess  nach 
dem  Mastdarm  und  der  Scheide  durchbrach.  Die  enorme  Eiterhöhle, 
aus  der  massenhaft  gangränöse  Bindegewebsfetzen  abgingen,  schloss  sich, 
nachdem  lange  Zeit  durchgespült  und  drainirt  war,  schliesshch  voll- 
ständig. 

Erstreckt  sich  die  Infiltration  von  Anfang  an  auf  das  Bindegewebe 
zwischen  Blase  und  Uterus,  so  kann  der  Abscess  auch  in  die  Blase 
perforiren.  Dies  ist  bei  nicht  puerperalen  Parametritiden  durchaus 
nicht  selten  der  Fall.     Auch  in  den  Mastdarm   kann   der  Abscess   per- 
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foriren.  Selten  erfolgt  der  Durchbrucli  unter  den  Glutäen.  Der  Eiter 
wählt  hier  den  Weg  durch  das  Foraraen  ischiadicum.  Auch  durch  das 
Foramen  obturatorium  ist  schon  der  Abscess  perforirt ,  ebenso  in  der 
Nähe  des  Quadratus  lumborum  am  Rücken.  In  einem  Fall  konnte  ich 
von  der  vorderen  Perforationsöffnung  zur  hinteren  am  Rücken  durch- 
spülen. 

Es  kann  auch  der  Abscess  gleicherweise  in  den  Darm  und  die 
Blase  perforiren.  Dann  gehen  aus  der  Blase  Flatus  und  Kothpar- 
tikel  ab. 

Verhältnissmässig  selten  werden  die  üreteren  afficirt  oder  comprimirt. 

Der  Umstand,  dass  ein  extraperitonäales,  parametritisches  Exsudat 
abscedirt  und  sich  nach  Aussen  öffnet,  ist  durchaus  nicht  der  Beweis 
dafür,  dass  das  Exsudat  in  toto  vereiterte.  Ja,  nicht  selten  gelangt 
sehr  wenig  Eiter  nach  Aussen  und  trotz  des  Durchbruchs  bleibt  die 
Form  des  ganzen  Tumors  jahrelang  erhalten.  Dies  sind  oft  recht 
schwer  verständliche  Fälle,  da  man  trotz  des  sichtlichen  Eiterabganges 
keine  deutliche  Verkleinerung  des  Tumors  und  Besserung  der  Symptome 
wahrnimmt.  Ja,  nach  Entleerung  des  Eiters  schliesst  sich  die  Durch- 
bruchstelle, um  sich  nach  Verlauf  einiger  Zeit  ohne  oder  auch  mit 
äusserer  Veranlassung  wieder  zu  öffnen.  So  kann  die  Krankheit  jahre- 
lang dauern.  In  anderen  Fällen  neigt  das  Exsudat  überhaupt  nicht 
zur  Vereiterung,  sondern  breitet  sich  um  den  ganzen  Uterus  herum 
langsam  fortschreitend,  unaufhaltsam  aus,  sodass  er  unbeweglich,  vom 
Exsudat  fest  eingemauert  ist.  Derartige  Exsudate  schmelzen  langsam 
ein,  Recidive  vergrössern  sie  wieder,  und  der  Tumor  bleibt,  in  hier 
und  da  sich  verändernder  Form,  jahrelang  bestehen.  Ich  habe  in 
einem  Falle  monatelang  ein  Uterussarcom  angenommen,  bis  endlich 
der  langsame  Schwund  und  die  Eiterabgänge  den  Fall  klar  machten. 
In  anderen  Fällen  habe  ich  nach  vielen  Jahren  —  einmal  nach 
19  Jahren  —  bei  plötzlicher  Zunahme  der  Grösse  des  Exudates  und 
nachdem  Fieber  eingetreten  war,  den  Eiter  entleert. 

W.  A.  Freund  beschreibt  unter  dem  Namen  Parametritis  atrophi- 
cans eine  besondere  idiopathische  Krankheit,  mit  Schrumpfung,  oder 
sagen  wir  lieber  Verlust  des  Bindegewebes.  In  der  That  giebt  es  Fälle, 
wo  die  ganz  enorme  Schlaffheit  der  Uterusbefestigungen  bew^eist,  dass 
das  straffe,  den  Uterus  haltende  Bindegewebe  der  Basis  des  Ligamentum 
latum  verloren  gegangen  ist. 

B.  S.  Schnitze  nennt  Parametritis  posterior  die  Fälle, 
bei  denen  ein  entzündhcher  Process  in  einem  oder  beiden  Ligamentis 
Douglasii  zur  Verkürzung  dieser  Bänder  führt.  Dass  dadurch  Antefiexion 
entsteht,  erwähnten  wir  bei  den  Lageveränderungen. 

25* 
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S  y  m  p  1 0  m  e  und  Verla  u  f. 

Die  Symptome  der  Parametritis  sind  andere,  wenn  wir  den  Be- 
ginn der  Krankheit  beobachten,  und  andere,  wenn  wir  die  Erschei- 
nungen beschreiben  wollen,  welche  das  lange  Zeit  vorhandene  Exsudat 
macht,  an;lere,  wenn  wir  die  zurUckl)leibenden  Narbenstränge  ins  Auge 
fassen. 

Im  Puerperium  oder  nach  einem  therapeutischen  Eingriff  zeigt, 
vor  der  Exsudatbildung,  das  Fieber  den  Beginn  einer  Erkrankung  an. 
Sehr  hohe  Temperaturen,  initialer  Schüttelfrost,  allgemeines  Uebel- 
befinden  und  locale  Schmerzen  deuten  auf  eine  Entzündung  hin.  Denn 
macht  auch  der  parametritische  Tumor  wenig  Schmerzen,  so  betheiligt 
sich  doch  beim  Beginn,  vor  der  Abkapselung  und  der  Bildung  einer 
begrenzenden  „Schwarte" ,  das  Peritonäum  an  der  Entzündung.  Ex- 
plorirt  man  zeitig,  so  fühlt  man  die  Infiltration,  den  Tumor,  seitlich 
am  Uterus  im  Parametrium.  Es  ist  aber  durchaus  nicht  nöthig,  sofort 
einen  „Tumor"  zu  finden.  Es  kann  ::unächst  nur  eine  unbestimmte 
Resistenz  und  eine  leichte  Verschiebung  und  Fixirung  des  Uterus 
vorhanden  sein.  Schreitet  die  Krankheit  fort,  so  bilden  sich  mehr  oder 
weniger  circumscripte  Tumoren.  Diese  müssen  da  gesucht  werden,  wo 
sie  nach  der  anatomischen  Schilderung  möglich  sind. 

Die  Symptome  eines  lange  bestehenden,  parametritischen  Exsu- 
dates sind  oft  gering.  Man  findet  grosse,  harte  Geschwülste  den 
Uterus  umgebend,  ohne  dass  die  Patientinnen  sich  für  ernstlich  krank 
halten.  Oft  macht  erst  ein  Durchbruch  geringes  Fieber  und  Schmerzen, 
sodass  nunmehr  der  Arzt  requirirt  wird.  Sensiblere  Patientinnen  klagen 
aber  doch  über  Druckgefühl  im  Becken,  über  erschwerte  Defäcation, 
oft  recht  bedeutende  Menorrhagien  und  Blasenbeschwerden.  Nament- 
lich der  Druck  auf  die  Nerven  oder  wohl  mehr  das  Fortschreiten  der 
Entzündung  auf  die  Nervenscheiden  bewirkt  Neuralgie  und  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten,  sodass  man  nicht  selten  Patientinnen  sieht, 
welche  M(mate  lang  mit  dem  elektrischen  Strom  wegen  „Ischias"  ge- 
(juält  wurden,  während  sie  ein  parametritisches  Exsudat  besitzen. 

Auch  ein  Ureter  wird  gedrückt.  P)eobachtet  man  recht  genau,  so 
hört  man  Klagen ,  welche  auf  Erschwerung  des  Urinabflusses  aus  dem 
Nierenbecken  bezogen  werden  müssen.  Ja,  es  ist  nach  mehreren  Be- 
obachtungen mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ein  Exsudat  auch  in  einen 
erweiterten  l'reter  perforiren  und  sich  auf  diesem  Umwege  in  die  Blase 
ergiessen  kann.  Eine  vollkommene  Atrophie  einer  Niere  habe  ich  einmal 
durch  die  Section  bei  chronischer  Parametritis  constatirt.  Betheiligt 
sich    die    Psoasscheide    an    der    Entzündung,    so    kommt    es    auch    zu 
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scheinbaren  Contracturen.  Der  Oberschenkel  ist  rechtwinklig  gebogen 
und  kann  nur  mit  grossen  Schmerzen  gestreckt  werden. 

Die  Schmerzen  treten  bei  Parametritis  nicht  in  den  Vordergrund. 
Nur  zu  Anfang,  ehe  die  Entzündung  demarkirt  ist,  bestehen  gleichzeitig 
peritonäale  Schmerzen,  Später  aber  sind  selbst  bei  starkem  combinirten 
Druck  die  Exsudate  oft  unempfindlich.  Bei  Durchbruch  in  die  Blase 
treten  unmittelbar  vorher  hohes  Fieber  und  grosse  Schmerzen  ein; 
man  sieht  Patientinnen,  denen  bei  starkem  Tenesmus  jedes  Urinlassen 
die  grössten  Qualen  macht.  Ja,  es  kann  einen  Tag  lang  das  Uriniren 
unmöglich  sein.  Ist  der  Durchbruch  erfolgt,  so  geht  fast  immer  mit 
dem  ersten  Eiter  etwas  Blut  aus  der  Blase  ab.  Dann  aber  hören 
Schmerzen  und  Fieber  bald  auf.  Auch  der  Stuhlgang  kann  vor  dem 
Durchbruch  sehr  schmerzhaft  sein;  in  anderen  Fällen  wiederum  wird 
nach  dem  Koth  eine  grosse  Menge  Eiter  ohne  Schmerzen  entleert. 
Vielleicht  hängt  dies  mit  der  Durchbruchstelle  zusammen;  betrifft  sie 
eine  Gegend  dicht  an  einem  Sphincter,  so  werden  die  Nerven,  wie  bei 
einer  Fissura  ani,  gereizt  und  das  Symptom  des  Tenesmus  tritt  ein. 
Bricht  der  Eiter  durch  die  äussere  Haut  durch,  so  wölbt  sich  die 
Durchbruchstelle  hervor,  röthet  sich  und  wird  empfindlich. 

Der  Verlauf  der  Parametritis  erhellt  aus  den  geschilderten  ana- 
tomischen Verhältnissen.  Es  giebt  ganz  acute  Parametritiden, 
die  in  10  bis  20  Tagen  mit  Abscedirung  definitiv  zu  Ende  sind. 

Häufiger  aber  beginnt  die  Parametritis  nach  einer  kleinen  gynäko- 
logischen Operation  zunächst  zwar  acut.  Der  Tumor  und  das  Fieber 
machen  die  Diagnose  klar.  Eine  derartige  Patientin  befindet  sich  im 
Glauben ,  sie  sei  eine  noch  schwache  Beconvalescentin,  Wochen  ja 
Monate  lang  in  leidlicher,  aber  jedenfalls  nicht  vollkommener  Gesund- 
heit. Plötzlich,  aber  auch  nach  einer  besonders  starken  Menstruation, 
nach  einer  Anstrengung,  einem  Trauma,  kommt  es  zur  Recrudescirung. 

Mit  der  ersten  Abscedirung  ist  leider  in  vielen  Fällen  die  Krank- 
heit nicht  zu  Ende.  Immer  von  Neuem  wächst  und  verkleinert  sich 
Monate  lang  der  Tumor.  Schliesslich  bleibt  eine  harte  Narbe  zurück, 
die  entweder  selbst  schmerzhaft  ist  oder  die  Beckenorgane  verzerrt  und 
verlagert. 

In  manchen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  exquisit  chronischer,  nament- 
lich bei  armen  Frauen,  welche  weder  Zeit  noch  Mittel  und  Gelegenheit 
zu  rationellen  Kuren  haben.  Ich  habe  manche  arme  Patientin  gekannt, 
die  lange  Jahre  hinsiechte  und  die  Hoffnung  nicht  fahren  liess,  durch 
ein  Fläschchen  Medicin  von  ihrem  Leiden  befreit  zu  werden.  Schliess- 
lich leidet  doch  der  Organismus,  sodass  Fieber  oder  eine  Comsumptions- 
krankheit  den  Tod  herbeiführen.  Recht  selten  beobachtet  man  eine 
plötzliche    unerklärliche   Verjauchung    des    Exsudates    mit    schnell    ein- 
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tretender  Sepsis  oder  Tod.  Auch  eine  plötzlich  ganz  enorme  Zunahme 
der  Eiterquantität  sah  ich  einige  Male.  2  und  3  Jahre,  ja  10  und 
mehr  nach  der  ersten  Erkrankung  bildete  sich  ein  Tumor,  der  viele 
Liter  Eiter  enthielt  und  mit  gutem  Erfolge  operativ  beseitigt  wurde. 


Diagnose    und    Prognose. 

Zur  exacten  Diagnose  einer  Parametritis  ist  es  nothwendig,  dass 
man  bei  der  Untersuchung  eine  Infiltration ,  einen  Tumor  nachweisen 
kann,  Meistentheils  ist  dies  auch  leicht.  Dagegen  kann  es  zweifelhaft 
sein,  ob  der  gefühlte  Tumor  auch  wirklich  ein  parametritisches  Exsudat 


107. 

Kleines   rechtsseitiges   pai-ametritisclies   Exsudat, 
a  linkes  Ligamentum  latum,   blinke   Douglasische   Falte,   c  rechte  Dougla- 
sische Falte,    e  Mastdarm,    d   rechtes    Ligamentum   latum    durch   ein  Exsudat  des 
rechten  Parametriums  ausgedehnt. 

oder  ob  er  anders  zu  deuten  ist.  Ganz  im  Beginn  fühlen  sich  para- 
metritische  Infiltrationen  prall  elastisch  an,  ungefähr  so,  als  wenn  man 
ein  gespanntes  Tuch  mit  dem  Finger  eindrückt.  Von  einem  Tumor  ist 
oft  zu  Anfang  weniger  die  Rede  als  von  einer  vermehrten  Resistenz 
im  seitlichen  Scheidengewölbe.  Für  die  parametritische  Provenienz 
spricht  der  seitliche  Sitz  des  Tumors.  P>ei  Perimetritis  (peritonäalem 
Exsudat)  befindet  sich  die  Resistenz  zuerst  im  Douglasischen  Räume, 
der  Uterus  ist  deutlich  median  anteponirt,  die  Scheide  ist  gleichsam 
von  der  Portio  hinten  abgewickelt,  so  dass  die  hintere  Lippe  ganz  auf- 
fallend kurz  oder  verstrichen  ist.  Liegt  die  Resistenz  vorn,  so  muss 
man  sorgfältig  bei  leerer  Blase  combinirt  palpiren,  um  nicht  den  Tumor 
für  einen  anteflectirten  vergrösserten  Uterus  zu  halten.  Nicht  selten 
liegt  ein  Tumor,  das  Becken  überdachend,  seitlich  neben   dem  antever- 
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tirten,  vergrösserten  Uterus  fast  von  der  Form  des  Uterus,  sodass  man 
im  ersten  Moment  zweifelhaft  ist,  was  Uterus  und  was  Tumor  ist.  Sehr 
selten  aber  geht  der  Tumor  so  continuirlich  in  den  Uterus  über,  dass 
es  ganz  unmöglich  wäre,  eine  Grenze,  eine  Furche  zwischen  beiden  zu 
fühlen.  Die  Tumoren  neben  dem  Uterus,  die  man  vom  Scheidengewölbe 
fühlt,  kann  man  zwar  bei  combinirter  Untersuchung  zwischen  die  Hände 
bekommen,  fühlt  sie  aber,  wenn  sie  nicht  sehr  gross  sind,  von  aussen 
bei  der  Abdominalpalpation  oft  auch  nicht.  Wird  das  Ligamentum 
latum  aufgebläht,  so  rückt  der  Tumor  nach  oben.  Seitlich  vom  Uterus 
liegt  ein  meist  ovaler,  nicht  immer  ganz  regelmässiger,  aber  doch  nie 
kleinhöckeriger   Körper.     Ich   habe   schon    eine   solche  Parametritis  am 


Dasselbe  Exsudat,  grösser  geworden. 


oberen  Uteruswinkel  für  einen  Adnextumor  gehalten  und  bei  der  Ope- 
ration den  ganzen  parametritischen  Tumor  sammt  dem  Ovarium  und 
der  Tube  exstirpirt.  Solche  Tumoren  werden  mitunter  sehr  gross, 
sodass  man  übermannskopfgrosse ,  unverschiebliche  Eitercysten  an  der 
Seite  des  Bauches  eröffnet. 

Ein  über  das  Poupartische  Band  nach  oben  wachsender  Tumor 
ist  am  oberen  Ende  nicht  etwa  dick,  sondern  mitunter  ganz  scharf- 
randig,  sodass  man  die  Bauchdecken  hinter  ihm,  wie  unter  den  Leber- 
rand etwas  einstülpen  kann.  Dabei  ist  der  Tumor  sehr  hart,  brett- 
ähnlich und  nicht  sehr  empfindlich. 

Den  Uterus  fühlt  man  bei  einseitigem  Tumor  seitlich  verdrängt. 
Bei  Parametritiden ,  die  primär  vorn  entstehen  und  zwischen  Bauch- 
wand und  Blase  sich  nach '  dem  Nabel  zu  erstrecken,  wird  der  Uterus 
von  Tag  zu  Tag  mehr  erhoben,   sodass  er  auffallend  gross  erscheint. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist  die  Entstehung   ohne  erhebliche 
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Schmerzen.  Der  Streit,  ob  ein  Tumor,  der  ein  Entzündungsproduct 
ist,  intraperitonäal  oder  extraperitonäal  liegt,  ist  nicht  so  schwer  zu 
entscheiden,  als  gemeinhin  angenommen  wird.  Entstand  der  Tumor 
ohne  Schmerzen,  also  ohne  peritonäale  Symptome,  war  der  Tumor  nie 
druckempfindlich,  so  muss  er  im  Subserosium  entstanden  sein.  Wichtig 
ist  der  seitliche  Sitz,  oder  überhaupt  der  Umstand,  dass  der  Tumor 
da  gefunden  wird,  wo  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  bei  Para- 
metritis ein  Tumor  zu  erwarten  ist  (vgl.  S.  390). 

Sieht  man  die  Fälle  erst  nach  längerem  Bestände  bei  herunter- 
gekommenen Patientinnen,  so  kann  man  auch  an  Myome  oder  an  bös- 
artige Neubildungen,  z.  B.  Sarcome  des  Uterus  resp.  des  Retroperitonäal- 
raumes  denken.  Der  Specialist  bekommt  von  Zeit  zu  Zeit  Fälle  von 
parametritischen  Exsudaten  mit  dieser  Diagnose  zugeschickt.  Aus  der 
einmahgen  Untersuchung  ist  es  dann  kaum  möglich,  sofort  ins  Klare  zu 
kommen,  oft  ist  es  nöthig,  zu  narcotisiren,  um  die  Grenzen  des  Tumors 
deuthch  zu  fühlen.  Jedenfalls  wird  der  Verlauf  die  Diagnose  stellen  lassen. 
Verwechselungen  mit  Myom  sind  gar  nicht  so  selten.  Ich  habe  einmal 
bei  einer  weit  hergereisten  nicht  fiebernden  Kranken  wegen  starker  Blutung 
bei  „kindskopfgrossem  Myom"  des  Uterus  die  Castration  gemacht. 
Die  Kranke  verliess  die  Klinik  gesimd.  Nach  10  Wochen  begann  starkes 
Fieber.  Ich  eröffnete  an  der  typischen  Stelle  über  dem  Poupartischen 
Band  eine  Parametritis.  der  Eiter  floss  ab,  der  Tumor  verschwand.  Es 
hatte  sicher  eine  Verwechselung  mit  einem  alten  Exsudat  vorgelegen. 
Ein  sehr  grosser  parametritischer  Tumor  kann  oben  bis  an  die  Niere 
imd  unten  bis  in  die  Scheide  ragen.  Er  liegt  hinter  dem  Colon, 
sodass  die  Percussion  seitlich  hinten  überall  Dämpfung  nachweist.  Fieber 
und  Pulsbeschleunigung  besteht  fast  stets  bei  grossen  Eiteransamm- 
lungen, wenn  man  nur  wochenlang  genau  beobachtet.  Der  Tumor  ist 
nicht  verschieblich,  wenn  er  es  auch  manchmal  deshalb  scheint,  w-eil  er 
eindrückbar  ist.  I^ne  Probepunction,  die  Eiter  entleert,  klärt  den  Fall 
am  schnellsten  auf.  Schwierigkeiten  erwachsen  auch  dann  für  die 
Diagnose,  wenn  das  parametritische  Exsudat  symptomlos  längere  Zeit 
bestand  und  nur  der  Durchbruch  nach  inneren  Organen  hin  Erschei- 
nungen macht.  So  kann  eine  ganz  floride  Peritonitis  bei  Verjauchung 
und  Durchljruch  nach  der  Peritonäalhöhle  plötzlich  entstehen.  Dies  ist 
sehr  selten.  Aber  Durchbrüche  in  den  Mastdarm  sind  häufig.  Seltener 
in  den  Dünndarm.  Doch  sah  ich  auch  einen  Fall,  wo  ich  operiren 
wollte  und  plötzlich  fast  2  Liter  Eiter  aus  dem  Magen  durch  Er- 
brechen entleert  wurden.  Wie  schon  bei  den  Symptomen  auseinander- 
gesetzt, sind  die  subjectiven  Erscheinungen  beim  Durchbruch  in  die 
Blase  verschieden,  die  objectiven  aber  werden  stets  dieselben  sein. 
Gehen   Eiter   und   Blutmassen  —  blutig   ist  der  Eiter  in  diesen  Fällen 
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zu  Anfang  stets  —  mit  dem  Uriu  ab ,  wird  dann  der  Urin  in  ganz 
kurzen  Zwischenräumen  wieder  eiterfrei,  ganz  klar,  so  kann  kein  Blasen- 
katarrh vorliegen.  Sieht  man  die  Fälle  erst  dann,  wenn  Flatus  und 
Koth  mit  dem  Urin  abgehen  —  bei  Darmblasencommunication  —  dann 
lehrt  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  sofort ,  um  was  es 
sich  handelt. 

Vom  Mastdarm  aus  ist  das  Loch  zu  fühlen,  wenn  man  in  der 
Narcose  sorgfältig  untersucht.  In  einem  Falle  fühlte  ich  eine  wohl 
2  cm  hohe  Hervorwölbung,  auf  deren  Höhe  das  Loch  sich  befand  und 
sogar  mit  dem  Mastdarmspiegel  zur  Anschauung  gebracht  werden  konnte. 
In  anderen  Fällen  findet  man  hartrandige,  wie  mit  dem  Locheisen 
ausgeschlagene  Oeffnungen,  die  man  mit  dem  Finger  erweitern  kann. 

Wie  schwierig  die  Diagnose  mitunter  ist,  bewies  mir  ein  Fall,  avo 
ich  ein  parametritisches,  vereitertes  Exsudat  diagnosticirt  hatte,  und 
bei  der  Obduction  (Tod  an  Pyämie)  ein  mit  vielen  Fistelgängen  durch- 
setztes ,  vereitertes  und  verjauchtes ,  incarcerirtes ,  grosses  Myom  der 
hinteren  Cervixwaiid  gefunden  wurde.  Auch  hochsitzende  Rectalcarcinome 
oder  Carcinome  an  der  Bauhin'schen  Klappe  können  durch  Ent- 
zündung und  Eiterung  in  unmittelbarer  Umgebung  fieberhaft  ver- 
laufen und  ein  parametritisches  Exsudat  vortäuschen.  Dann  geben 
die  Unmöglichkeit  eines  Zusammenhanges  mit  Puerperium  oder  Trauma, 
das  Alter  der  Patientin  und  vor  allem  die  charakteristischen  Ver- 
dauungsbeschwerden, die  Schmerzen  und  die  Blutungen  behn  Stuhl- 
gang Anhaltspunkte.  Auch  findet  man  manchmal  in  dem  entzündlichen 
Tumor  am  Darmcarcinom  beim  Percutiren  Luft  oder  emphysematöses 
Knistern.     Dies  Symptom  habe  ich  bei  Parametritis  nie  beobachtet. 

Kann  man  aber  wirklich  die  Diagnose  nicht  stellen  und  schwankt 
sie  auch  bei  der  täglichen,  sorgfältigen  Beobachtung  hierhin  und  dahin, 
so  kommt  man  gerade  durch  die  positiven  oder  negativen  Resultate 
der  Behandlung  schliesslich  zur  richtigen  Diagnose. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  gut.  Freilich  existiren  mancherlei 
oben  besprochene  Gefahren.  Erlauben  es  aber  die  äusseren  Verhält- 
nisse, rationell  zu  verhandeln,  so  ist  die  frische  wie  die  alte  Para- 
metritis ein  Leiden,  das  heilbar  ist. 

Behandlung. 
Zunächst  ist  daran  zu  erinnern,  dass  die  Prophylaxe  in  Anti- 
sepsis bei  der  Leitung  von  Geburten  und  Aborten ,  sowie  bei  jeder, 
auch  der  Icleinsten ,  gynäkologischen  Manipulation  besteht.  Dann '  ist 
die  Behandlung  eine  andere,  wenn  wir  das  Entstehen  eines  Exsudats 
beobachten,  seine  Ausbreitung  und  Vergrösserung  verhüten,  und  wenn 
wir  ein  altes  Exsudat  beseitigen  wollen. 
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Beim  fieberhaften  Beginn  sind  eine  Eisblase  auf  den  Leib,  Priess- 
nitz'scbe  Umschläge  am  Platze.  Sie  haben  auch  den  Vortheil,  dass 
sie  unruhige  Patientinnen  zum  Stillliegen  nöthigen.  Aus  diesem  Grunde 
oft  allein  ist  ihre  Verordnung  wünschenswerth.  Vor  allem  ist  Opium 
von  Erfolg.  Ist  hohes  Fieber  vorhanden,  so  wird  dasselbe  nach  allge- 
meinen Regeln  behandelt.  Vom  ersten  Tage  an  ist  sorgfältig  für  ge- 
nügende Stuhlentleerung  zu  sorgen,  falls  nicht  eine  complicirende  Peri- 
tonitis die  Abführmittel  contraindicirt.  Man  darf  bei  einer  lange 
dauernden  Parametritis  das  Allgemeinbefinden  über  das  locale  Leiden 
nicht  vergessen.  Oft  ist  local  jede  Therapie  nutz-  und  erfolglos,  wäh- 
rend es  wohl  gelingt,  durch  raffinirte  Sorgfalt  in  der  Ernährung  mit 
dem  Allgemeinbefinden  auch  eine  Besserung  des  localen  Leidens,  eine 
grössere  Energie  in  den  Resorptionsvorgängen  zu  erreichen.  Es  ist 
auffallend,  dass  gerade  bei  Parametritis  oft  der  Magen  ganz  besonders 
geschwächt  ist. 

Nicht  selten  besteht  bei  einem  unaufhaltsam  sich 
bildenden,  parametritischen  Exsudat  die  ganze  Kunst  der 
Behandlung  darin,  die  Verdauung  zu  regeln  und  durch 
die  ärztliche  Autorität  die  Patientin  zur  Schonung  und 
zum   Bettliegen   zu   veranlassen. 

Um  alte  Exsudate  zu  verkleinern,  d.  i.  zur  Resorption  zu  brin- 
gen, haben  wir  verschiedene  Mittel.  Die  wirksamsten  sind  Soolsitz- 
bäder,  Glycerintamponade,  heisse  Injectionen  und  Einpackung 
des  Leibes  beziehungsweise  der  Beckengegend  in  feucht -warme  Um- 
schläge. Die  warmen  Vollbäder  sind  mit  der  allergrössten  Vorsicht  zu 
gebrauchen.  Niemals  ist  eine  derartige  Kur  ohne  genaueste  bade- 
ärztliche Direction  zu  gestatten.  P^in  Vollbad  von  V2  Stunde  ist  durch- 
aus nichts  Indifferentes.  Manche  Patientin  wird  dadurch  im  höchsten 
Grade  nervös,  aufgeregt,  und  ist  nach  einer  schlecht  geleiteten  Badekur 
viel  elender  als  vorher,  ohne  dass  das  Exsudat  wesentlich  abgenommen 
hat.  Den  Körper  weniger  angreifend  sind  Soolsi tzbäder.  Alte 
Exsudate  schwinden  dabei  oft  in  wenigen  Wochen.  Der  Arzt  muss 
minutiös  genau  alles  Detail  vorschreiben.  Mit  der  alleinigen  Anordnung 
„Sitzbäder  nehmen"  ist  das  Wenigste  gethan.  Die  Patientin  badet  am 
besten  Abends.  Dem  Sitzbad  von  zwei  Eimern  wird  ein  Kilo  vorher 
gelöstes  Seesalz  oder  Mutterlaugensalz  zugesetzt.  Ein  solches  Bad 
kann  in  der  Armenpraxis  drei  bis  vier  Mal  gebraucht  werden. 

Das  Bad  sei  nicht  unter  26^,  nicht  über  300  R.  warm,  zwischen 
diesen  Wärmegraden  kann  man  schwanken.  Bei  frischen  Exsudaten 
nimmt  man  kühlere,  bei  älteren  wärmere  Bäder.  Die  Patientin  setzt 
sich,  für  die  Nacht  angekleidet,  in  das  Bad.  Ein  Mantel  oder  Tuch 
liegt  um  die  Badende  und  die  Badewanne.    Letztere  wird  dicht  an  das 
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Bett  gestellt.  Das  Zimmer  habe  während  des  Badens  eine  Temperatur 
von  15^  R.  Im  Bett  der  Patientin  liegt  ein  wollenes  Tuch,  darüber 
ein  Leinentuch ,  auf  beiden  steht  eine  Wärmflasche.  Die  Patientin 
bleibt  10  bis  20  Minuten  im  Bad.  Erhebt  sie  sich,  wobei  schwache 
Frauen  unterstützt  werden  müssen,  so  wird  flüchtig  abgetrocknet.  Die 
Patientin  legt  sich  sofort  in  das  erwärmte  Bett.  Das  Leinentuch  saugt 
den  Rest  der  Feuchtigkeit  an.  Die  Patientin  trocknet  sich  unter  der 
Bettdecke  noch  vollends  ab.  Dann  wird  das  Leinentuch  und  nach 
einiger  Zeit  das  wollene  Tuch  entfernt. 

Zunächst  lässt  man  in  der  Woche  drei  Sitzbäder  gebrauchen, 
werden  sie  gut  vertragen,  so  ward  täglich  gebadet. 

Die  Scheidenirrigationen  nimmt  die  Patientin  liegend  vor. 
Es  wird  ein  Eimer  oder  Topf  mit  Soole  präparirt,  dieselbe  hat  eine 
Temperatur  von  32  bis  36*^  R.  Die  Hülfe  leistende  Person  füllt  einen 
Irrigator,  die  Patientin  führt  sich  das  Rohr  in  die  Scheide  ein.  Nun 
wird  fortwährend  Soole  in  den  Irrigator  nachgeschüttet,  bis  mindestens 
5  bis  8  Liter  verbraucht  sind.  Der  Unterschieber  ist  mit  Abfluss- 
vorrichtung zu  versehen,  um  das  häufige  Erheben  und  den  Lagewechsel 
unnöthig  zu  machen. 

Man  kann  mit  dem  Hitzegrade  des  Irrigationswassers  bis  zu  36  ^  R. 
steigen  und  stundenlang  fortgesetzt  irrigiren.  Ist  der  Schlauch  des 
Irrigators  sehr  lang,  so  kühlt  sich  das  durchfliessende  Wasser  um 
^/2  bis  2°  wie  in  einer  Kühlschlange  ab. 

Auch  bei  dieser  Behandlungsmethode  muss  die  Kranke,  wenigstens 
anfangs,  täglich  controlirt  werden.  Die  Heisswasserinjectionen  sind 
durchaus  keine  Panacee.  Oft  muss  man  nach  drei-  bis  viermaliger 
Anwendung  wegen  beginnenden  Fiebers  oder  wegen  Schmerzen  diese 
Behandlung  wieder  einstellen.  In  vielen  Fällen  sieht  man  allerdings 
wunderbare  Erfolge.  Exsudate  oder  Exsudatreste,  die  trotz  aller  Be- 
handlung jahrelang  unverändert  bestanden,  schwinden  nach  Heisswasser- 
injectionen binnen  drei  bis  vier  Wochen  völlig.  Verträgt  die  Patientin 
die  Injectionen  gut,  so  kann  man  selbst  zweimal  am  Tage  irrigiren 
lassen.  Stets  muss  aber  die  Patientin  nach  der  Spülung  ein  bis  zwei 
Stunden  wo  hl  zu  gedeckt  liegen. 

Die  Priessnitz'schen  Umschläge  müssen  nicht  nur  auf  dem 
Leibe  liegen,  sondern  um  das  ganze  Becken  herumgewickelt  werden. 
Diese  Umschläge  können  permanent  liegen,  sie  müssen  das  Ersatz- 
mittel jeder  localen  Therapie  sein,  w^enn  die  Patientin  sich  nicht  be- 
wegen kann ,  bezw.  mit  hohem  Fieber  zu  Bett  liegt.  Entstehen  bei 
Soole  Ekzeme,  so  wende  man  Wasser  an.  Auch  schwache  desinficirende 
Lösungen  sind  mit  Vortheil  zu  gebrauchen,  z.  B.  l^/o  Carbol-,  V20O/0 
Sublimatlösung.     Etwas  davon  resorbirt  die  Haut  gewiss. 
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Bei  alten  hartnäckigen  Exsudaten  kann  man  eine  Kur  aus  allen 
drei  geschilderten  Methoden  combiniren.  Freilich  erstreckt  sich  mit- 
unter die  Behandlung  eines  alten  Exsudates  über  1  bis  1 V2  Jahr.  Auch 
dann  sind  zwar  die  Symptome  beseitigt,  aber  ein  sogenannter  Exsudat- 
rest, eine  Narbe,  oder  wenigstens  eine  Verlagerung  des  Uterus  bleibt 
zurück. 

Ausser  den  genannten  Mitteln  sind  eine  grosse  Menge  anderer 
therapeutischer  Vorschläge  gemacht.  So  vor  Allem  die  Anwendung 
der  Jodpräparate.  Man  hat  sowohl  Jodtinctur  auf  den  Unterleib 
als  auch  auf  das  Scheidengewölbe  gepinselt,  je  nachdem  man  auf  das 
Exsudat  hier  oder  dort  eher  einzuwirken  hoifte.  Auch  Tampons  mit 
Jodkalilösung,  Jodglycerin,  Jodoformglycerin  oder  Ichthyolglycerin  1 :  10, 
Airol-Lanolin  1:10  werden  angewendet.  Einen  wirklichen,  allein  auf 
diese  Mittel  zu  beziehenden  Erfolg  habe  ich  nie  gesehen.  Auch  vom 
Mastdarm  aus  suchte  man  durch  kalte  oder  warme  Klysmata  auf  die 
Resorption  einzuwirken,  Leider  ist  die  Behandlung  eines  parametriti- 
schen  Exsudates  oft  so  langwierig,  dass  man  übergenug  Zeit  hat,  alle 
diese  Mittel  durchzuprobiren. 

In  der  neuen  Zeit  ist  Massage  vorgeschlagen,  von  den  guten  Er- 
folgen hört  man  viel,  von  den  schlechten  weniger  und  doch  sind  sie 
nicht  selten.  Jedenfalls  darf  man  nur  bei  alten  Exsudatresten  die 
Massage  anwenden ;  dann  hat  man  allerdings  vortreffliche  Resultate. 
Feste  Narben  werden  dehnbar  und  verschwinden,  der  Uterus  wird  all- 
mählich beweglich  und  Heilung  tritt  ein.  Andererseits  habe  ich  aber 
bei  sehr  hysterischen  Frauen  durch  Massage  Zustände  entstehen  sehen, 
die  fast  an  Psychosen  grenzten.  Macht  die  Massage  Schmerzen,  nament- 
lich Schmerzen  die  tagelang  nach  einer  Sitzung  andauern,  so  ist  sie 
gewiss  contraindicirt. 

Nähert  sich  ein  parametritisches  Exsudat  irgendwo  der  Oberfläche, 
sodass  man  den  Eiter  nachweist,  oder  findet  man  durch  die  Probe- 
punction  bei  einem  aller  Therapie  trotzenden  Exsudate  flüssigen  Eiter, 
so  entleert  man  ihn  durch  Einschnitt,  nach  chirurgischen  Regeln. 

Ganz  frische  parametritische  Tumoren ,  wenn  sie  Kindskopfgrösse 
erreicht  haben,  kann  man  nur  von  der  Scheide  aus  entleeren,  weil  in 
diesem  früheren  Stadium  das  Exsudat  noch  am  Uterusrande  im  soge- 
nannten Parametrium  liegt. 

Bei  dieser  Operation  braucht  man  möglichst  wenig  das  Messer. 
Anfänger,  die  nicht  geül)t  sind  und  nicht  genügende  Assistenz  haben, 
können  recht  unangenehme  arterielle  Blutungen  erleben,  ja  eine  Patientin 
durch  Verblutung  verlieren.  Ich  verfahre  folgendermaassen :  An  der 
hervorragendsten  Stelle  wird  meine  „Leitcanüle"  Fig.  69,  S.  146  ein- 
gestochen.    In  der   Rinne   wird   eine  Kornzange   nach   oben   geschoben 
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und  auseinandergedrückt.  Der  Finger  geht  ein.  Das  Loch  wird  stumpf 
dilatirt  mit  dem  Finger  und  der  neben  ihm  liegenden  gespreizten  Korn- 
zange. Unter  sehr  geringem  Wasserdruck  wird  mit  dem  Uteruskatheter 
ausgespült.  Der  Finger  tastet  die  Höhle  vorsichtig  aus,  etwaige  enge 
Stellen  zwischen  den  einzelnen  Buchten  des  Abscesses  erweiternd.  Nach 
dem  Abfluss  wird  mit  Jodoformgaze  die  Höhle  ausgestopft.  Dann  wird 
ein  Sandsack  auf  den  I^eib  gelegt. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  vorsichtigen  Spülungen.  Nach  jeder 
Spülung  ist  wieder  zu  tamponiren,  damit  sich  nicht  der  Weg  nach 
aussen  verlegt.  Hat  der  Eiterabfluss  völlig  aufgehört,  so  genügen  Va- 
ginalspülungen,  bei  Fieber  muss  aber  die  Abscesshöhle  irrigirt  werden. 
Den  Uterus  ganz  oder  partiell  zu  exstirpiren,  um  den  Abfluss  zu  garan- 
tiren,  halte  ich  weder  für  nöthig,  noch  für  erlaubt.  Eine  sorgfältige 
Nachbehandlung  hält  die  Oeffnung  auch  ohne  dies  offen. 

B.    Neubildungen  im  Subserosium  des  Beckens. 

Abgesehen  von  den  entzündlichen  Tumoren,  den  Hämatomen  und 
den  regionären  Metastasen  beim  Uteruscarcinom  kommen  im  Becken- 
bindegewebe wenig  Geschwulstbildungen  vor. 

Der  Echinokokkus  entsteht  primär  zwischen  Uterus  und  Mast- 
darm subperitonäal.  Er  wächst  wie  ein  paramel ritisches  Exsudat,  ge- 
langt aber  auch  unter  das  Peritonaeum.  Auch  durch  Druckusur  schafft 
er  sich  Raum,  sodass  er  selbst  die  Uteruswand  durchbricht.  Ist  er 
klein,  so  fühlt  man  hinter  dem  Uterus,  die  Scheide  vorwölbend,  eine 
prall  elastische  Cyste,  welche  den  Eindruck  einer  gewöhnlichen  Vaginal- 
cyste  macht.  Nur  der  Umstand,  dass  die  vermeintliche  Cyste  hinter 
dem  Uterus  nach  oben  gestiegen  ist,  und  dass  man  nach  Eröffnung 
mit  dem  Finger  weit  hinaufreicht,  sowie  der  Abgang  der  gläsern- 
weisslichen,  leicht  zerreisslichen  Membranen,  spricht  für  Echinokokkus. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  stellt  dann  den  Fall  klar. 

Auch  ohne  Vereiterung  erfolgt  spontaner  Durchbruch  in  den  Mast- 
darm, die  Scheide,  den  Uterus  oder  die  Blase,  dann  ist  die  Diagnose 
aus  den  abgehenden  Blasen  leicht  zu  stellen.  Auch  eine  Probepunction 
bezw.  Probeaspiration  mit  einer  kleinen  Spritze  ist  zu  gestatten.  Die 
chemische  Untersuchung  ergiebt  klare  eiweissfreie  Flüssigkeit,  geringes 
specifisches  Gewicht,  Traubenzucker,  Bernsteinsäure.  Mikroskopisch 
findet  man  die  parallelen  Streifen  der  Chitinkapsel  und,  allerdings 
selten,  Haken. 

Verjaucht  der  Echinokokkus,  was  bei  der  Nähe  des  Darms  leicht 
eintritt,   so   ist   die  Höhle  zu  erweitern,   auszuspülen  und  zu  drainiren. 
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Ebenso  wie  in  dem  Lig.  rot.  Myome  vorkommen,  ist  ihre  Ent- 
wickelung  wegen  des  bindegewebig  muskulösen  Kernes  auch  im  Lig.  lat. 
möghch.  Nicht  selten  wachsen  seitlich  im  Uterus  entwickelte  Myome 
wie  parametritische  Exsudate  in  das  Ligamentum  latum  hinein.  Sind 
diese  Geschwülste  gross,  so  verdrängen  sie  den  Uterus  seitlich  und  nach 
oben.  Auch  Cystenmyome  können  vom  Subserosium  bezw.  dem  Kern 
des  Lig.  lat.  entstehen.  Dies  sind  Geschwülste,  deren  Entfernung  durch 
Enucleation  S.  329  beschrieben  ist. 

Vom  Knochen  können  ebenfalls  Fibrome,  wie  von  der  Schädel- 
basis ausgehen.  Mehrere  Fälle  von  Geburtscomplicationen  sind  früher 
beschrieben,  bei  denen  grosse  Fibrome  vom  Periost  oder  den  Becken- 
synchondrosen  entsprangen.     Neuere  Fälle  kenne  ich  nicht. 

Enchondrome  und  retroperitonäale  Sarcome,  Exostosen 
und  Cysten  der  Beckenknochen  bilden  ebenfalls  grosse,  theils  sehr 
feste,  theils  weichere,  von  der  Vagina  aus  zu  fühlende  Geschwülste. 
Die  Sarcome  wachsen  mitunter  überraschend  schnell. 

Auch  kann  ein  Mastdarmcarcinom  nach  vorn  wachsen,  ein  retro- 
peritonäales  Carcinom  werden,  oder  zu  secundärem  Scheiden-  oder 
Uteruscarcinom  führen.  Si)iegelberg  sah  auch  einen  Fall  von  Hy- 
drorrhachis,  bei  der  die  Geschwulst  auf  der  vorderen  Kreuzbeinseite 
sass.  Sie  wurde  eröffnet  und  die  Kranke  starb  an  Meningitis.  Ich  habe 
einen  grossen  Abscess  im  seitlichen  Laquear  eröffnet,  der  sich  als  grosse 
periproctitische,  paravaginale  Eiterung  herausstellte. 

In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Exploration  per  anum  nothwendig. 
Dadurch  wird  die  Differentialdiagnose  gestellt,  ob  eine  Geschwulst  vom 
Kreuzbein   ausgeht  oder  vor  dem  Mastdarm  im  Cavum  Douglasii  liegt. 

Vor  Allem  die  Reaction  des  Allgemeinbefindens  auf  eine  Geschwulst- 
bildung entscheidet,  ob  es  sich  um  eine  bösartige  Neubildung  handelt. 
Wächst  ein  Tumor  ununterbrochen,  wird  er  höckerig,  stellt  sich  Ascites 
ein,  entsteht  Beeinträchtigung  der  Functionen  benachbarter  Organe,  so 
wird  die  Diagnose  einer  malignen  Neubildung  nicht  schwanken. 

Wenn  möglich,  so  ist  jede  (Jeschwulst  operativ  zu  entfernen.  Im 
anderen  Falle  ist  sie  symptomatisch  zu  behandeln. 

Cysten  der  Ligamenta  lata ,  parovariale  Cysten  gehen  von  dem 
Nebeneierstock  aus.  Ihre  Diagnose  und  Therapie  wird  im  Capitel  XI 
beschrieben. 

C.    Perimetritis. 
Anatomie    und    Aetiologie. 

Die  Perimetritis  ist  eine  Entzündung  des  sercisen  Ueberzuges  des 
Uterus.     Doch   giebt   es   kaum   einen  Fall,   bei   welchem   nicht   die  be- 
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nachbarten  Partien  des  Peritonäiims  mit  in  den  pathologischen  Process 
gezogen  sind.  Wie  man  sich  deshalb  daran  gewöhnt  hat,  die  Entzün- 
dungen des  gesammten  subserösen  Beckenbindegewebes  mit  dem 
Namen  Parametritis  zu  bezeichnen,  so  nennt  man  auch  peritonäale 


199. 

Horizontaler,    scliräger   Schnitt   durch    die   Längsachse    der   Musculi   pyri 

formes  und  durch  den  dritten  Sacralwirbel  nach  Luschka. 
1.  Dritter  Sacralwirbel.  2.  2.  Horizontaler  Schambeinast.  3.  Symphyse.  4.  Musculus  pyri- 
formis.  5.  5.  Musculus  obturator  internus.  6.  Levator  ani.  7.  Arteria  glutaea  superior- 
8.  Vena  glutaea  superior.  9.  Nervus  ischiadicus.  10.  Arteria  obturatoria.  11.  Vena  obtu- 
ratoria.  12.  Nervus  obturatorius.  13.  Mastdarm,  li.  Uterus,  dessen  linke  vordere  Seite 
vom  Peritonäum  überzogen,  dessen  rechte  vom  Peritonilum  entkleidet  ist.  15.  Harnblase. 
16.  Ureter.  17.  Unter  dem  Peritoneum  und  der  oberflächlichen  Muskelschicht  des  Uterus 
sich  ausbreitendes  Venengeflecht.  18.  Zwischen  den  Blättern  des  Lig.  uteri  latum  einge- 
schlossen gewesenes,  zur  Bildung  der  Vena  spermatica  interna  führendes  Venengoflecht. 
19.  Vorderes  Blatt  des  linken  breiten  Mutterbandes.  20.  Hinteres  Blatt  des  linken  breiten 
Mutterbandes.  21.  Hinteres  Blatt  des  rechten  breiten  Mutterbandes.  22.  Hintere  Peritonäal- 
wand  des  Cavum  Douglasii.  23.  Der  zu  einer  engen  Spalte  reducirte  Douglasische 
Raum.  24.  Fettreiches  Zellstofflager,  welches  mit  dem  subperitonäalen  Zellstoffe  des  auf 
der  rechten  Seite  freigelegten  Cavuni  pelvis  subperitonaeale  continuirlich  ist.  25.  Der  linke 
unter  dem  Peritonäum  liegende  Ureter. 

Entzündungen,    welche    das    Peritonäum    des    Beckenbodens    betreffen: 
Perimetritis  und  Pelveoperitonitis. 

Zunächst  muss  ich  einige  anatomische  Bemerkungen  vorausschicken. 

In  der  Luschka   entnommenen  Figur  199  sind  die  anatomischen 
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Verhältnisse  dargestellt.  Das  Präparat  stammt  von  einer  Leiche,  die 
im  Liegen  zum  Gefrieren  gebracht  wurde.  Demnach  ist  der  Uterus, 
dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  nach  hinten  gesunken  und  hat  sich 
an  das  Parietalperitonäum  angelegt.  Der  Douglasische  Raum  ist 
zu  einer  schmalen  Spalte  reclucirt  (23).  Dagegen  hat  sich  die  stark 
zusammengezogene  Blase  vom  Uterus  abgezogen.  Rechts  ist  das  Pe- 
ritonäum  entfernt,  links  deckt  es  die  Beckenorgane.  Rechts  erblickt 
man  also  das  Subserosium,  und  in  ihm,  nach  Entfernung  des  Binde- 
gewebes und  Fettes  die  Venengeflechte  der  Spermatica  (18).  Von  dem 
Lig.  latum  fehlt  die  vordere  Platte  rechts,  sodass  man  die  vordere 
bezw.  innere  Fläche  der  hinteren  Platte  erblickt  (21).  Vor  dem  Uterus 
befinden  sich  ebenfalls  starke  uterine  Venenplexus  (17).  Würde  also 
in  den  beschriebenen  Localitäten  rechts  eine  Entzündung  entstehen 
oder  ein  Entzündungsproduct  lagern,  so  handelte  es  sich  um  Para- 
metritis:  Beckenbindegewebsentzündung.  Platzte  eine  der 
dargestellten  Venen,  so  entstände  ein  extra peritonäales  Hä- 
matom  des  Beckenzellgewebes. 

Auf  der  linken  Seite  erblicken  wir  eine  Grube,  in  der  die  Zahlen 
19  und  20  stehen,  dies  ist  die  linke  Hälfte  der  Excavatio  vesico-uterina, 
hinten  begrenzt  von  dem  Ligamentum  latum  und  der  vorderen  Fläche 
des  Uterus.  Läge  hier  ein  Entzündungsprodukt  oder  befände  sich  das- 
selbe in  der  Spalte  23,  zwischen  20  und  22,  dem  Douglasischen 
Räume,  und  verdrängte  es  den  Uterus  14  bis  an  die  Symphyse  3,  so 
handelte  es  sich  um  eine  intraperitonäale  oder  perimetritische 
Entzündung.  An  derselben  Stelle  lagerndes  Blut  bildete  eine  intra- 
peritonäale  Hämatocele. 

Die  Aetiologie  der  Perimetritis  ist  eine  sehr  mannigfaltige. 
Zunächst  kann  eine  Vergrösserung  des  Uterus,  eine  venöse  Hyperämie 
desselben,  den  serösen  Ueberzug  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Wir  müssen 
uns  vorstellen,  dass  der  zu  schwere  Uterus  bei  seiner  physiologischen 
Lageveränderung  das  Peritonäum  lädirt,  sowohl  am  Perimetrium  selbst 
als  auch  an  den  Stellen,  gegen  welche  der  Uterus  drückt.  Die  Stauung 
wiederum  ist  die  Folge  von  Circulationsstörungen.  Namentlich  bei  der 
Retroflexio  wird  Hyperämie  des  Uterus,  Stauung  im  Fundus  und  Behin- 
derung der  physiologischen  Uterusbewegungen  leicht  zusammentreften. 
Ist  das  Peritonäum  lädirt,  so  kommt  es  zu  Verklebungen.  Sie  sind 
zunächst  flächenartige,  denn  ein  freier  Raum,  durch  welchen  eine 
Pseudomembran  von  einem  Ort  zum  andern  fliegen  könnte,  ist  nicht 
vorhanden.  Ist  z.  B.  der  Uterus  hinten  mit  dem  Douglasischen 
Räume  nicht  zu  fest  verklebt,  und  nimmt  er  trotzdessen  künstlich  oder 
spontan  seine  normale  Lage  wieder  ein,  oder  vergrössert  er  sich  in  der 
Schwangerschaft ,   so  wird   die   flächenartige   Adhäsion   ausgezogen ,   sie 
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wird  ein  Strang.  Je  mehr  der  Strang  oder  das  Band  ausgezogen  wird, 
um  so  weniger  wird  es  ernährt.  Dadurch  rareficirt  die  Pseudomembran 
und  zieht  schHesshch  als  spinnwebeartiges,  dünnes  Häutchen  vom 
Uterus  nach  der  Stelle,  wo  der  Uterus  angeheftet  war.  Auch  die 
Ovarien ,  auf  der  Oberfläche  unregelmässig ,  vergrössert ,  schwer ,  nach 
unten  sinkend ,  kommen  an  Orte ,  wo  sie  mechanisch  reizen ,  so  z.  B. 
zwischen  Rectum  und  Uterus.  Dann  entstehen  zwischen  den  Ovarien 
und  der  Umgebung  Adhäsionen.  Lagert  sich  später  der  Uterus  richtig, 
so  zieht  er  das  an  anderen  Orten  adhärente  Ovarium  nur  unvollständig 
nach.  Oder  eine  schrumpfende  Pseudomembran ,  an  oder  über  das 
Ovarium  hinziehend,  verhindert  das  Organ  seine  physiologische  Lage 
einzunehmen.  Noch  häufiger  findet  dieser  Vorgang  an  den  Tuben  statt. 
Hier  spielt  der  infectiöse  Tubeninhalt,  der  aus  dem  Ostium  abdominale 
ausfliesst,  eine  grosse  Rolle.  Oder  eine  Endosalpingitis  setzt  sich  durch 
die  dünne  Tubenwand  auf  den  Peritonäalüberzug  fort.  Ueberhaupt 
ist  es  möglich,  wenn  man  eine  rein  mechanische  Entstehung  der  Adhä- 
sionen leugnen  will,  anzunehmen,  dass  auf  dem  Lymphwege  von  der 
Endometritis  aus  sich  eine  Entzündung  des  Lymphgefässsystems,  zu  dem 
ja  auch  das  Peritonäum  gehört,  ausbildet.  Das  Resultat  sind  Ver- 
änderungen an  den  Adnexen,  bei  denen  das  Ligamentum  ovarii  und  die 
Tuben  sich  um  die  Achsen  drehen,  zusammenbiegen,  verschieben,  fesseln, 
abknicken,  verzerren,  langziehen  oder  fixiren. 

Chronische  Obstruction,  Entzündung  der  Darmwand  bei  Typhlitis 
bewirken  ebenfalls  Adhäsionen.  Auch  ohne  jede  Infection  ein- 
fach durch  die  Circulationsstörung  bei  Dysmenorrhoe  und 
chronischer  Metritis  kann  Perimetritis  auftreten. 

In  ähnlicher  Weise  entsteht  eine  Perimetritis  in  Folge  von  acuten 
Circulationsstörungen.  So  kann  es  bei  starken  Erkältungen  zur  Zeit 
der  Menstruation  zu  ganz  acuter  Entzündung  des  Uterus,  seines  Ueber- 
zuges  und  des  Pelveoperitonäums  kommen.  Mag  es  auch  unmodern 
sein,  Derartiges  zu  glauben,  so  lehrt  doch  die  Praxis  zu  häufig  diesen 
Zusammenhang. 

Ein  anderes  ätiologisches  Moment  geben  Neubildungen  im 
Peritonäalraum  ab.  Bei  ihnen  ist  die  Hyperämie  und  die  mechanische 
Reizung  ebenfalls  von  Wichtigkeit.  So  entstehen  an  harten  Dermoid- 
cysten des  Ovariums  und  an  festen  subperitonäalen  Uterusmyomen, 
namentlich,  wenn  sie,  im  Douglasischen  Räume  hegend,  den  Uterus 
in  seinen  physiologischen  Bewegungen  hindern,  perimetritische  Ver- 
Avachsungen.  Bei  Carcinomen,  welche  den  Körper  durchwuchern,  findet 
man  stets  Adhäsionen,  oft  so  bedeutend,  dass  der  Douglasische 
Raum  völhg  fehlt.  Ja  selbst  lang  liegende  Pessarien,  welche  stark 
gegen  das  hintere  Scheidengewölbe  drücken,  führen  zur  Verldebung  im 
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Douglasisclien  Räume.  Auch  beim  Prolapsus  uteri  ohne  und  mit 
Inversion  sind  oft  im  tiefen  Trichter  des  Beckengrundes  vielfache  Ver- 
klebungen vorhanden.  Ob  sie  rein  mechanisch  oder  als  Folge  einer 
Infection  entstanden  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Die  vorderen  Parietaladhäsionen  grosser  Ovarialtumoren  muss  man 
ebenfalls  auf  mechanische  Einflüsse  beziehen. 

Geradeso  wie  Neubildungen  reizen  auch  Blutcoagula  aus  einer  ge- 
platzten   Tubenschwangerschaft   das  Peritonäum    zur   Adhäsionsbildung. 

In  allen  diesen  Fällen  entstehen  deshalb  Verwachsungen,  weil  das 
Peritonäalendothel  nicht  mehr  physiologisch  functionirt.  Die  physio- 
logische Function  besteht  darin,  Verwachsungen  zu  verhüten  und  das 
Gleiten  eines  Peritonäalorgans  am  andern  zu  ermöglichen.  Sobald 
irgendwo  das  Peritonäalendothel  durch  Necrobiose,  Trauma,  Circulations- 
Ernährungsstörung  oder  Infection  seine  Vitalität  verloren  hat,  tritt  Ver- 
wachsung dann  ein,  wenn  dasselbe  am  gegenüberliegenden  Peritonäum 
gleicherweise  der  Fall  ist.  Ist  eine  lädirte  Stelle  des  Peritonäums  vom 
intacten  Peritonäum  umgeben,  so  verwächst  das  normale  gegenüber- 
liegende Peritonäum  nicht.  Ich  fand  z.  B.  bei  einer  zufällig  an  inter- 
currenter  Pneumonie  am  sechsten  Tage  gestorbenen  doppelseitig  Ovario- 
tomirten  beide  Stümpfe  völlig  frei,  nirgends  adhärent. 

Ferner  kann  Perimetritis  durch  Fortleitung  einer  infectiösen 
intrauterinen  Entzündung  entstehen ,  so  nach  allen  intrauterine]!  Mani- 
pulationen ,  nach  ungeschicktem  Sondiren  mit  festen ,  rauhen  oder 
unreinen  Sonden,  nach  zu  grossen,  sich  mit  der  Spitze  in  den  Fundus 
einbohrenden  Intrau terinpessarien,  nach  Auskratzungen  des  Uterus  und 
Enucleation  von  Myomen  aus  der  Tiefe  des  Uterusparenchyms ,  nach 
Pressschwamm-  oder  Laminaria])ehandlung.  Weshalb  einmal  eine  Para- 
metritis entsteht,  ein  ander  Mal  eine  Perimetritis,  wird  sich  nicht 
eruiren  lassen.  Stets  aber  wird  man  als  (jesetz  aufstellen  können, 
dass,  wenn  einmal  die  eine  Art  der  Entzündung  dagewesen  ist,  diese 
Form  der  Krankheit  später  leicht  als  Recidiv  eintritt. 

Sodann  wird  Perimetritis  häufig  nach  Tr  i  })perinfection  be- 
obachtet. 

Ferner  ist  die  Perimetritis  die  Complication  einer  Parametritis. 
Richtiger  ausgedrückt:  eine  gemeinsame  schädliche  Ursache  —  Infection 
—  bewirkt  sowohl  die  Entzündung  des  Bindegewebes:  Parametrium. 
als  des  serösen  Uebcrzuges:  Perimetrium  bezw.  Pelveoperitonäum.  Auch 
das  Endresultat  des  i)athologischen  Vorgangs  gehört  beiden  Krankheiten 
oder  wenigstens  der  einen  mehr  als  der  andern  an,  sodass  also  eitrige 
Tumoren  vorkommen,  bei  denen  sicher  die  vielfachen  Adhäsionen  über 
dem  Tumor  den  peritonitischen ,  die  charakteristische  Durchl)ruchstelle 
oder    unmittelbare    Lage    auf    den    Nerven    und    Gefässen    der    hintern 
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Beckenwand  den  parametritischen,  subserösen  Sitz  beweisen.  Interessant 
sind  auch  die  Fälle,  wo  zweifellos  die  Krankheit  zunächst  eine  Para- 
metritis  war.  Das  darüberliegende  Peritonäum  aber  wurde  durch  die 
darunter  liegende  Entzündung  so  alterirt,  dass  es  seine  Function:  die 
ResoriDtionsfähigkeit  einbüsste.  Schliesslich  wurde  das  parametritische 
Exsudat  resorbirt,  und  es  blieb  als  Endresultat  des  durch  viele  Monate 
sich  abspielenden  Processes  eine  Peritonäalcyste,  ein  abgesacktes  seröses, 
nicht  eitriges  Exsudat  zurück.  Dies  Exsudat  war  auch  niemals  eitrig, 
denn  sonst  würde  das  Serum  resorbirt  und  der  Eiter  zurückgebliel)en 
sein,  nicht  umgekehrt. 

Die  Lageveränderungen ,  welche  Tuben  und  Ovarien  durch  die 
Adhäsionen  eingehen,  lassen  sich  in  ihrer  Mannigfaltigkeit  auch  nicht 
entfernt  schildern.  Oft  sind  es  nur  wenige  Membranen,  welche  ein 
Ovarium  verzerren  und  ankleben ,  oft  auch  eine  förmliche  Kapsel ,  aus 
der  das  glatte ,  vergrösserte  Ovarium ,  wie  der  Rücken  eines  kleinen, 
extrauterinen  Fötus  aus  der  geplatzten  Tube,  hervorleuchtet.  Oder 
das  Ovarium  ist  so  in  die  Schwarten  und  Häute  der  perimetritischen 
Producte  eingebettet,  dass  man  die  grösste  Mühe  hat,  es  überhaupt 
aufzufinden.  So  kann  das  linke  Ovarium  in  einer  Biegung  der  Flexura 
sigmoidea  liegen,  das  rechte  in  einer  Exsudatmasse  mit  dem  Processus 
vermiformis  verwachsen  sein.  Ja  es  kommt  vor,  dass  das  Ovarium 
selbst  bei  der  Section  kaum  zu  finden  ist. 

Im  Wochenbette  bildet  die  Perimetritis  und  Pelveoperitonitis  oft 
das  Anfangsstadium  der  universellen  Peritonitis.  In  gynäkolo- 
gischen Fällen  ist  die  zur  universellen,  exsudativen  Peritonitis  fort- 
schreitende Perimetritis  sehr  selten ,  wohl  aber  beobachtet  man  eine 
ganz  acute,  perniciosa,  septische  Peritonitis  als  Folge  von  Infection  oder 
Perforation.  Fälle  von  universeller  Peritonitis,  die  in  fünf  bis  sechs 
Tagen  zum  Tode  führten,  habe  ich  nach  Pressschwammanwendung 
früher  mehrfach  gesehen.  Die  Infection  pflanzt  sich  durch  die  Tube  fort. 
Bei  frischen  Sectionen  kann  man  den  Zusammenhang  mit  jauchiger 
Endometritis  und  Endosalpingitis  nachweisen.  Hier  sehen  sämmtliche 
Gedärme  bräunlich  aus,  die  Venen  der  Därme  sind  strotzend  gefüllt. 
die  Abdominalhöhle  enthält  wenig  blutig-seröse,  dünne,  bräunliche  Flüssig- 
keit, das  Peritonäum  hat  seinen  Glanz  eingebüsst  (vgl.  S.  345).  Der- 
artige Fälle  von  Infection  mit  pathogenen  Kokken  sind  vor  der  Anti- 
sepsis fast  bei  allen  intrauterinen  gynäkologischen  Operationen  hin  und 
wieder  vorgekommen. 

Auch  bei  Perimetritis  kommt  es  zu  c  i  r  c  u  m  s  c  r  i  p  t  e n  E  i  t  e  r  u  n  g  e  n , 
zu  abgekapselten  Eiterheerden ,  Abdominalcavernen ,  als  Ausgang  einer 
exsudativen,  eitrigen  Pelveoperitonitis.  Solche  Fälle  schliessen  sich  an 
Tubeneiterungen  an.     Der  Eiter  fliesst  aus  dem  Fimbrienende  aus.     Er 
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liegt  an  der  tiefsten  Stelle  des  Peritonäalraumes  hinten  im  Cavum 
Douglasii,  aber  auch  seitlich,  abgekapselt,  ne])en  dem  Fimbrienende  der 
Tube. 

Je  mehr  mit  der  Eitermenge  der  Druck  zunimmt,  um  so  mehr 
nähert  sich  die  Form  des  Abscesses  der  Kugel  oder  dem  Ovoid.  So 
wölbt  der  innere  Cystendruck  z.  B.  das  Cavum  Douglasii  tief  hinab, 
schiebt  den  Uterus  bis  dicht  an  die  Symphyse  und  hebt  die  nach  oben 
abschliessende  Membran  hoch  nach  oben.  Die  Vagina  wird  von  der 
Portio  hinten  gleichsam  nach  unten  abgeklappt,  sodass  das  Exsudat 
sel])8t  unter  und  vor  die  Portio  in  die  Vagina  hinein  sich  vorwölbt. 
Schliesslich  wird  die  Eitercyste  so  gross ,  dass  sie  den  Uterus  oben 
und  seitlich  überragt  und  wie  ein  parametritischer  Abscess  den  Uterus 
umgiebt.  So  entstehen  Tumoren,  die  bis  zum  Nabel' reichen  und  den 
grössten  Theil  der  Abdominalhöhle  einnehmen. 

Die  den  Abscess  von  der  Umgebung  scheidende  Membran  ist  meist 
nicht  als  eine  fortlaufende  Membran  zu  denken,  sondern  sie  wird  aus 
der  der  Cyste  zugekehrten  Oberfläche  der  Därme  gebildet,  die  unter 
sich  verkleiden  und  deren  Zwischenräume  von  dicken  Schwarten  ausgefüllt 
sind.  Fast  wunderbar  erscheint  es  oft,  dass  die  überall  aneinander 
geklebten  Dünndärme  in  ihrer  peristaltischen  Function  nicht  gestört 
sind.  Hat  man  doch  Fälle  von  „Mangel  des  Peritonäums"  beschrieben, 
welche  sicherlich  Nichts  sind,  als  totale  Verklebungen  sämmtlicher  Dünn- 
därme in  Folge  abgelaufener  universeller,  adhäsiver  Peritonitis. 

Nicht  immer  übrigens  muss  der  Abscess  unten  liegen ,  auch  an 
anderen ,  ganz  atypischen  Stellen  kann  eine  Abdominalcaverne  liegen, 
so  z.  B.  am  Nabel  oder  im  Hypogastrium. 

Die  Figuren  zeigen  diese  Verhältnisse.  In  der  Figur  200  ist  ein 
intraperitonäales  Exsudat  dargestellt,  welches  oben  durch  unter  sich 
verklebte  Dünndarmschlingen  vom  Cavum  peritonaei  abgeschlossen  ist. 
Man  sieht,  wie  sehr  das  Exsudat  dem  Mastdarm  anhegt,  sodass  der 
Finger  von  Mastdarm  und  Scheide  aus  das  Exsudat  in  weiter  Aus- 
dehnung betasten  kann.  Nimmt  die  Eiterquantität  bei  bestehender 
Abkapselung  mehr  und  mehr  zu,  so  entsteht  die  Form  des  Abscesses, 
die  Figur  201  darstellt.  Hier  hat  der  Innendruck  zu  Abrundung  nach 
allen  Seiten  geführt.  Hinten  erstreckt  sich  der  Abscess,  den  Mastdarm 
verdrängend,  bis  in  die  Nähe  des  Knochens.  Vorn  überragt  der  Abscess 
etwas  den  Uterus,  überall  ist  eine  pralle  Consistenz  zu  fühlen. 

Mehrfach  ist  die  Beobachtung  gemacht,  dass  peritonitische  abge- 
sackte Exsudate  verjauchen,  dass  also  bei  ihrer  künstlichen  oder 
.spontanen  Eröffnung  Gase  und  übelriechender  Eiter  erscheinen.  Auch 
Abscesse,  welche  bei  Coxitis  auf  der  Innenwand  des  Beckens  oder  in 
der  Psoasscheide  von  der  Wirbelsäule  sich  senkend  entstehen,  verjauchen 
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leicht.  Bei  allen  Abscessen  in  der  Nähe  des  Darms  ist 
dieser  Ausgang  zu  befürchten.  Die  Fäulnisserreger  stammen 
aus  dem  Darm.  Ist  es  auch  nicht  anzunehmen,  dass  durch  die  gesunde 
Darmwand  Bacterien  und  Fäulnissgase  gelangen,  so  können  sie  doch 
sicher  die  kranke  Darmwand  in  oder  mit  weissen  Blutkörperchen  durch- 
dringen. Ebenso  wie  man  bei  universeller  Peritonitis  die  oberen  Schichten 
des  Uterus  infiltrirt  findet,  ebenso  betheiligt  sich  an  einer  Entzündung 
des  serösen  Ueberzuges  auch  die  Darmmuscularis.  Durch  die  so  infiltrirte, 
entzündete  Darmwand  gelangen  Fäulnisserreger  in  die  Abscesshöhle. 
Somit  verjaucht  der  Abscess. 

Bei  der  Vereiterung  eines  Exsudates  kommt  es  auch  zur  Bildung 
einer  Darmfistel;  nach  der  Aussenfläche  des  Bauches,  nach  der 
Scheide,  nach  dem  Uterus  und  der  Blase  sind  perimetritische  Darm- 
fisteln beobachtet.  Die  entzündete  paralytische  Darmpartie  buchtet  sich 
in  die  Abscesshöhle  hinein.  In  der  vorgebuchteten  Partie  bleibt  etwas 
Koth  liegen.  Die  nachschiebenden  Kothmassen  treiben  die  Stelle  mehr 
und  mehr  nach  aussen  d.  h.  in  den  Abscess  hinein,  es  kommt  zur  Con- 
tinuitätstrennung ;  die  alten  Kothbrocken  gelangen  in  die  Abscesshöhle. 
Dadurch  wird  der  Inhalt  jauchig ,  es  entsteht  Fieber ,  die  Wand  des 
Abscesses  wird  entzündet  und  der  Durchbruch  nach  "aussen  oder  in  ein 
angelagertes  Organ  erfolgt;  Gas,  übelriechender  Eiter  und  wenige,  alte 
Kothbrocken  entleeren  sich.  Nach  Phitleerung  des  Eiters  verengert  sich 
der  Abscess  mehr  und  mehr,  sodass  schliesslich  nur  ein  Fistelgang  vor- 
handen ist.  Auch  dieser  kann  sich  temporär  schliessen.  Nicht  selten 
aber  tritt  in  der  Tiefe  wieder  etwas  Koth  aus  und  der  Vorgang  er- 
neuert sich. 

Der  Durthbruch  peritonäaler  Abscesse  erfolgt  auch  direct  in  den 
Mastdarm,  die  Blase,  die  Scheide  oder  nach  der  äusseren  Haut.  Im 
letzteren  Falle  kann  die  Durchbruchstelle  handbreit  über  der  Symphyse 
rechts,  links  oder  auch  am  Nabel  liegen.  Dass  natürlich,  wenn  der 
Durchbruch  an  einer  für  Parametritis  charakteristischen  Stelle  statt- 
findet, die  Differentialdiagnose  zwischen  para-  und  perimetritischem  d.  h. 
extra-  oder  intraperitonäalem  Ursprung  oft  nicht  zu  stellen  ist,  muss 
nach  den  Auseinandersetzungen  klar  sein. 

Ausser  der  adhäsiven  und  eitrigen  Perimetritis  kommt  noch 
seröse  Perimetritis  vor.  Freilich  gilt  diese  Bezeichnung  nur  in  Bezug 
auf  das  Endproduct.  Eine  Vermehrung  der  Peritonäalflüssigkeit  ist  aus 
zwei  Gründen  möglich ;  entweder  ist  die  Transsudation  vermehrt,  so  bei 
Lebercirrhose ,  Herzfehlern,  Nierenkrankheiten,  oder  die  Besorptions- 
l'ähigkeit  ist  vermindert.  Letzteres  scheint  bei  der  chronischen,  serösen 
Peritonitis  der  Fall  zu  sein,  ohne  dass  man  allerdings  diesen  Zusammen- 
hang   für   alle  Fälle   als    richtig   hinstellen   kann.     Wenn  in  Folge  ad- 
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häsiver  Peritonitis  ein  Theil  des  Peritonäums  rosorptionsimfähig  ist,  so 
wird  die  nicht  resorbirte  Flüssigkeit  hier  allmählich  zunehmen.  Demnach 
kann  sich  zwischen  Pseudoligamenten  Serum  ansammeln.  Wenn  bei 
der  Zunahme  der  Flüssigkeit  entweder  durch  Druck  sich  die  Mem- 
branen aneinander  legen,  oder  durch  Recrudcscirungen  der  Entzündung 
verkleben,  so  werden  abgeschlossene  Räume  geschaffen,  in  denen  stag- 
nirendes,  physiologisches  Peritonäalsecret  zurückbleibt.  Auf  diese  Art 
entstehen  seröse  Cysten  am  Uterus  und  in  der  Nähe  des  Uterus.  Fast 
immer  befinden  sich  derartige  Exsudate  unten  im  Becken  und  sind 
wohl  die  Reste  alter  ßeckenentzündungen.  Derartige  seröse  Cysten 
sind  schon  als  Ovarialtumoren  diagnosticirt  und  operirt  worden.  Sie 
erreichen  oft  eine  bedeutende  Grösse,  bestehen  ziemlich  unverändert 
jahrelang  und  kehren  leider  trotz  Entleerung  leicht  wieder.  Das  Peri- 
tonäum  hat  sowohl  die  Fähigkeit  eingebüsst  zu  verwachsen,  als  auch 
zu  resorbiren. 

Als  letzte  Form  der  Perimetritis  möchte  ich  eine  Form  erwähnen, 
für  die  es  Symptome  aber  kein  Substrat  giebt.  Mehrfach  kommen 
Fälle  vor,  die  man  früher  ;,Hyperaesthesia  peritonaei"  nannte,  d.  h. 
jede  Bewegung  des  Uterus  beim  Gehen,  beim  Coitus,  mit  dem  unter- 
suchenden Finger ,  verursacht  der  Patientin  ganz  ausserordentliche 
Schmerzen.  Dabei  findet  man  kein  Exsudat ,  keine  Resistenz ,  nur  der 
allerdings  sehr  quälende  Schmerz  lässt  sich  nachweisen.  Es  handelt 
sich  wohl  um  ein  Symptom  der  Hysterie. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  zur  universellen  Peritonitis  werdende  Perimetritis  bezw. 
Pelveoperitonitis ,  kann  bei  Perforation  des  Uterus,  Platzen  einer  eiter- 
gefüllten Tube,  Fortschreiten  einer  septischen  Endometritis  extrapuerperal 
gerade  so  bösartig  verlaufen  wie  die  rapideste  puerperale,  septicämische 
Peritonitis.  Die  Symptome  sind  die  für  Peritonitis  charakteristischen: 
hohes  Fieber,  kleiner  schwacher  Puls,  enorme,  continuirhche ,  spontane 
Schmerzen,  Druckempfindlichkeit  bei  der  geringsten  Berührung,  Meteoris- 
mus und  Stuhlverhaltung  in  Folge  von  Darmparalyse,  Lähmung  der 
Harnblase,  ebenfalls  Folge  von  Durchtränkung  der  Muskulatur,  fliegender 
schwacher  Puls,  colossale  Respirationsbeschleunigung,  Collaps,  Kohlen- 
säurevergiftung, Sopor  und  Tod. 

Eigenthümlich  ist,  dass  die  Patientin  in  diesen  Fällen  durchaus  nicht 
immer  richtig  locaHsirt.  So  bezeichnet  sie  als  die  Stelle  des  grössten 
Schmerzes  die  Magen-  oder  Lebergegend  oder  verlegt  die  Schmerzen  in 
das  Herz,  obwohl  man  später  bei  der  Section  den  Beginn  unten  an  der 
Tube  nachweist. 


408  Parametritis  und  Perimetritis. 

Eine  Pelveoperitonitis  kann  ganz  plötzlich  entstehen,  sodass  die 
Patientin  genau  die  Stunde  angiebt.  Es  ging  dann  Eiter  aus  der 
Tube  ab,  oder  es  gelangt  auf  andere  Weise  plötzlich  infectiöso  Masse 
in  den  Peritonäalraum.  Sofort  beginnt  Fieber  und  Druckempfindlichkeit 
des  Bauches  abwärts  vom  Nabel.  Wird  diese  Entzündung  chronisch, 
so  hört  das  Fieber  auf,  die  Druckempfindlichkeit  dagegen  bleibt  noch 
lange  zurück  oder  entsteht  immer  wieder  bei  der  kleinsten  Anstrengung. 
Aber  es  giebt  auch  Fälle,  wo  ein  acuter  Beginn  durch  die  Anamnese 
nicht  zu  eruiren  ist  und  eine  chronische  Perimetritis  vorliegt.  Ihre 
Symptome  sind  graduell  verschieden.  Sie  bestehen  in  Schmerzen  bei 
jeder  Anstrengung.  Wenn  die  Patientin  auf  schlechtem  Pflaster  geht, 
ausgleitet.  Treppen  steigt,  gezwungen  ist  schnell  zu  gehen,  tanzt,  auf 
der  Eisenbahn  oder  im  Wagen  fährt,  ja,  wenn  sie  nur  eine  hastige  Be- 
wegung macht,  treten  Schmerzen  ein.  Beim  schnellen  Wechseln  der 
Bettlage  von  einer  Seite  auf  die  andere  tritt  ein  plötzlicher  intensiver 
Schmerz  ein.  Schon  die  geringe  Verschiebung  des  Uterus  und  der 
Ovarien  bei  dieser  Körperbewegung  macht  Symptome.  Das  schnelle 
Setzen  auf  einen  harten  Stuhl  ist  ebenso  schmerzhaft  wie  schnelles  Auf- 
stehen. Dann  ist  der  Beischlaf  wegen  Schmerzen  ganz  unmöglich,  dies 
namentlich  bei  chronischer  Entzündung  des  Douglasischen  Raumes 
(Colica  scortorum).  Ebenso  findet  sich  oft  Schmerz  beim  Stuhlgang  oder 
nach  dem  Urinlassen.  Die  Dislocation  bezw.  Contraction  des  der  Blase 
aufliegenden  Peritonäums  ist  bei  der  Entleerung  der  Blase  schmerz- 
haft. Man  muss  dieses  Symptom  kennen,  um  nicht  bei  „Blasenschmerzen" 
sofort  Katarrh  der  Blase  zu  diagnosticiren. 

Bei  der  Untersuchung  fühlt  man  zu  Anfang  oft  keinen  Tumor, 
aber  jede  Bewegung  des  Uterus  ist  schmerzhaft.  Bildet  sich  später  ein 
Tumor,  so  wird  derselbe  meistentheils  im  Cavum  Douglasii  liegen  bezw. 
sich  von  hier  aus  verbreiten.  Der  Tumor  wird  den  Uterus  in  der  Regel 
nach  vorn  und  nicht  nach  der  Seite  schieben.  Aber  es  kommen  auch 
seitlich  am  Ovarium  oder  der  Tube  liegende  Resistenzen  und  Tumoren 
vor,  die  aus  Adhäsionen  und  den  genannten  Organen  zusammengesetzt 
sind :  Conglomerattumoren. 

Zu  den  Symptomen,  welche  jeder  Beckentumor  macht :  Druckgefühl 
nach  unten,  Urin-  und  Stuhlbeschwerden,  kommen  bei  Eiteransamm- 
lungen Fieber,  hohe  Pulsfrequenz,  Appetitlosigkeit,  Mattigkeit,  Ab- 
magerung u.  s.  w. 

Bei  serösen  Cysten  ist  man  oft  erstaunt,  grosse  Tumoren  nachzu- 
weisen, die  ohne  Symptome  zu  machen,  lange  Zeit  bestanden. 

Die  Adhäsionen ,  welche  Tuben  und  Ovarien  verzerren ,  sind  zwar 
oft  nicht  direct  zu  fühlen,  wohl  aber  beweist  ein  unbestimmtes  Resistenz- 
gefühl  und   ein   weicher,    dem   Finger   zwar   ausweichender   und   nach- 
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gebender,  aber  docb  immer  wiederkehrender  Tumor  das  Dasein  von 
Adhäsionen. 

Perimetritiden  verschhmmern  sich  leicht  bei  der  Menstruation. 
Es  giebt  Fälle,  wo  alle  Erfolge  sorgfältiger  Behandlung  in  der  inter- 
menstruellen Zeit  durch  plötzliche  Verschlimmerung  während  der  Men- 
struation illusorisch  gemacht  werden. 

Eine  Folge  der  Perimetritis  ist  Sterilität  oder  wenigstens  er- 
schwerte Coneeptionsfähigkeit.  Kann  auch  der  Uterin-  oder  Tuben- 
katarrh daran  schuldig  sein,  so  wird  doch  der  Grund  auch  in  den 
Dislocationen  der  Tuben  und  Ovarien  gesucht  werden  müssen.  Auch 
Extrauteringravidität  bezw.  Tubargravidität  wurde  auf  perimetritische 
Verlagerung  der  Tuben  bezogen. 

In  deti  septischen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  ebenso  acuter 
wie  im  Puerperium, 

Bei  acuter  Pelveoperitonitis  mit  zurückbleibenden  eitrigen 
Exsudaten  kann  die  Krankheit  sehr  lange  dauern,  indessen  ist  der  Ver- 
lauf im  Allgemeinen  doch  ein  schnellerer  als  bei  Parametritis.  Der 
Durchbruch  nach  der  Abdominalhöhle,  die  Verjauchung,  kann  zum 
schnellen  Tode,  der  Durchbruch  nach  aussen  zur  schnellen  Heilung 
führen. 

Bei  der  chronischen  Perimetritis  tritt  durch  Pseudomembran- 
bildung  ein  Zustand  relativer  Heilung  ein,  d.  h.  die  Entzündung  ist 
sicher  verschwunden,  die  Entzündungsproducte  aber,  die  Adhäsionen, 
bleiben  bis  an  das  Lebensende  bestehen.  Zwar  werden  sie  allmählich 
immer  dünner,  lösen  sich  auch  künstlich  oder  spontan,  verschwinden 
aber  doch  nicht  vollständig.  Langwierig  ist  der  Verlauf  in  den  Fällen, 
welche  auf  Tripperinfection  beruhen.  Hier  führen  Körperbewegungen 
zu  neuem  Austritt  von  Tubeneiter  und  also  zu  neuen  Recrudescirungen 
Ja,  nicht  selten  tritt  eine  neue  Entzündung  auf  der  einen  Seite  ein, 
wenn  gerade  die  andere  sich  besserte.  Dieses  plötzhche  Wechseln,  die 
Folge  von  Austritt  von  Eiter,  abwechselnd  rechts  und  links,  ist  für 
Tripper  charakteristisch. 

Ueber  die  Ausgänge  ist  nach  den  obigen  Ausführungen  Nichts  hin- 
zuzufügen. 

Diagnose  und  Prognose. 

Ist  das  Abdomen  stark  druckempfindlich,  kann  man  den  Uterus 
nicht,  ohne  Schmerzen  zu  machen,  von  der  Scheide  aus  bewegen,  be- 
stehen vielfache  subjective  Schmerzempfindungen,  so  ist  die  Diagnose 
klar.  Eine  acute  schwere  Peritonitis  ist  oft  mit  Ileus  verwechselt.  Der 
bei  beiden  vorhandene  Meteorismus  und  die  Darmlähmung  machen  die 
Diagnose  oft  schwierig.  (Vgl.  S.  342).   Auch  bei  Nieren-  und  Gallenstein- 
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koliken  kann  man  beim  ersten  Anblick  an  acute  Peritonitis  denken. 
Doch  verbannt  das  Fehlen  der  Temperaturerhöhung,  der  Druckempfind- 
lichkeit und  der  hohen  Pulsfrequenz  die  Anamnese  und  die  fernere  Be- 
obachtung bald  jeden  Zweifel. 

Die  ad hcäsive  Peritonitis  wird  dadurch  diagnosticirt,  dass  man 
mit  dem  Uterus  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  hin  auszuführen 
sucht.  So  kann  man  nicht  selten  den  Sitz  der  Entzündungen  ganz  genau 
nachweisen.  Ist  z.  B.  die  Bewegung  der  Portio  nach  vorn  und  unten 
schmerzhaft,  so  besteht  eine  Entzündung  der  Douglasischen  Falten. 
Und  kehrt  der  reponirte  Uterus  bei  Retroflexio  selbst  in  Knieellbogen- 
lage sofort  wieder  in  seine  Lage  zurück,  so  besteht  eine  hintere  Ad- 
häsion des  Uteruskörpers.  Liegt  ein  Ovarium  am  Boden  des  Dou- 
glasischen Raumes  und  bleibt  es  trotz  hergestellter  Anteversion  des 
Uterus  constant  hinten  unten  liegen,  so  ist  es  hinten  unten  adhärent. 
Lässt  sich  der  Körper  des  antevertirten  Uterus  nicht  erheben.,  und 
fühlt  man  an  einer  oberen  Ecke  eine  unbestimmte  Resistenz,  so  ist 
der  Uterus  mit  dieser  Ecke  adhärent,  d.  h.  Adhäsionen  fixiren  den 
Uterus  vorn.  Sterilität  lässt  ebenfalls  adhäsive  Verzerrungen  der  Ad- 
nexe vermuthen. 

Schwieriger  ist  es,  die  Producte  der  Perimetritis,  die  perime- 
tritischen Exsudate  als  solche  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Zu- 
nächst Avird  die  Anamnese  hier  immer  einen  Beginn  mit  erheblichen 
Schmerzen  nachweisen.  Entstand  ein  grösserer  entzündlicher  Tumor 
am  oder  um  den  Uterus  ganz  symptomlos,  so  ist  ein  perimetri- 
tischer  Ursprung  nicht  gut  denkbar.  Führt  eine  Peritonitis  zu  Ex- 
sudat und  Tumorenbildung,  zu  einem  abgesackten  Eiterheerd,  so  hat 
ganz  sicher  diese  Entzündung  unter  erheblichen  Schmerzen  und  mit 
Fieber  angefangen.  Eine  Ausnahme  machen  nur  die  Cysten,  welche 
durch  seröse  Exsudate  entstehen. 

Freilich  ist  bei  einem  alten,  abgesackten  Exsudat  das  benachbarte 
Peritonäum  oft  so  verändert,  dass  man  das  Exsudat  combinirt  betasten 
kann,  ohne  Schmerzen  zu  bereiten.  Ja,  ein  parametritisches  Exsudat, 
welches  in  Vereiterung,  bezw.  Einschmelzung  übergeht,  ist  zu  dieser 
Zeit  nicht  selten  auch  spontan  schmerzhafter,   als   ein  perimetritisches. 

Die  Localitäten  der  gefühlten  Tumoren  sind  bei  kleinen  Exsudaten 
und  beim  Beginne  verschieden.  Das  parametritische  Exsudat  liegt  zu- 
erst im  Parametrium,  d.  h.  seitlich  vom  Uterus,  vorn  am  Uterus  oder 
hinten  hoch  an  der  Abgangsstelle  einer  Douglasischen  Falte,  das 
perimetritische  Exsudat  dagegen  erfüllt  zuerst  den  Douglasischen 
Raum,  wird  also  zuerst  tiefer  hinter  dem  Uterus  gefühlt.  Da  der 
Douglasische  Raum  bei  manchen  Frauen  sehr  weit  herabreicht,  so 
kann   ein   intraperitonäales    Exsudat    hinten   sehr   tief   bis   zwei  Finger 
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breit    über   den   Damm    herabreichen.     Perforirt    ein   Exsudat    an    der 
oberen  Baiichhälfte   an  einer  ganz   atypischen  Stelle,    z.  B.    neben  dem 


203. 

P  a  r  a  m  e  t  r  i  t  i  s  c  li  e  s    Exsudat, 
der  Uterus  meist  an  der  Entzündung  etwas  betheiligt,  ist  vergrössert  und 

seitlich  verschoben, 
a    Mastdarm,   b    linkes,    gesundes,    c   rechtes    aufgeblähtes    Douglasisches 

Band,  d  d  Lig.  lata. 

Nabel,   so  ist  es   ein  peritonitisches ;    diese  sind  manchmal  mit  Jauche 
gefüllt,   perforiren  unter  hohem  Fieber,    grosser  Schmerzhaftigkeit   und 


204. 

Perimetritisches   Exsudat. 

a  Ende  des  linken,    d  Ende  des  rechten  Ligamentum  latum,  b  c  Ligamenta 

Douglasii,   dazwischen  das  grosse  Exsudat,    welches  den  Uterus    ganz  vorn 

an  die  vordere  Beckenwand  andrückt. 

lebhafter  Röthung   der   Haut.     Parametritische  Abscesse   dagegen    per- 
foriren  an  den  typischen  Stellen   über   dem  Poupartischen  Bande   oder 
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in  den  Darm,  die  Scheide  oder  die  Blase,  allmählicher,  schmelzen  nicht 
vollkommen  ein  und  verschwinden  langsam. 

Sehr  schwierig  kann  die  Differentialdiagnose  sein,  wenn  in  der 
Nähe  des  Uteras  sich  Monate  lang  eine  unveränderte  Cyste,  mit  Serum 
gefüllt,  findet;  hier  ist  es  bei  einmaliger  Untersuchung  oft  unmöglich, 
eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen.  J^iegt  der  Tumor  den  Bauch- 
decken an  oder  tief  im  Douglasischen  Räume,  so  macht  man  eine 
Probepunction  mit  der  Pravaz' sehen  Spritze. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig.  Das  Leben  ist  durch 
Verjauchung,  Durchbruch  nach  der  Peritonäalhöhle ,  überhaupt  durch 
acute  Peritonitis  gefährdet.  Die  Gesundheit  bleibt  bei  Tripperperime- 
tritis  dauernd  schlecht.  Beherbergt  der  Körper  lange  ein  Eiterdepot, 
so  entsteht  Eiterungsfieber  und  Kachexie,  Tuberkulose  oder  Amyloid 
der  Nieren.  Sind  nur  Adhäsionen  vorhanden,  so  bleibt  der  Uterus  ver- 
lagert, die  Tuben  geknickt  und  die  Ovarien  dislocirt.  Damit  hängt 
Hysterie  und  Sterilität  zusammen. 

Spontane  Heilung,  bezw.  Lösung  der  Adhäsionen  kommt  dann  vor, 
wenn  auf  die  Adhäsionen  eine  Zerrung  ausgeübt  wird.  So  löst  sich 
z.  B.  nach  Schluss  eines  Anus  praeternaturalis  der  Darm  völlig  ab,  so 
dass  man  später  alle  Därme  bei  einer  eventuellen  Laparotomie  beweg- 
lich und  die  Eistelstelle  am  Darm  überhaupt  nicht  mehr  findet.  Die 
Peristaltik  hat  allmählich  den  Darm  abgezerrt.  Am  Uterus  und  an  den 
Adnexen  liegen  die  Verhältnisse  zwar  ungünstiger,  doch  können  auch 
hier  durch  die  Schwangerschaft,  durch  Massage  oder  spontan  Ad- 
häsionen verschwinden. 

Behandlung. 

Wie  bei  der  Parametritis  besteht  die  Prophylaxe  der  Perimetritis 
in  sorgfältiger  Antisepsis  bei  Geburten,  Aborten  und  operativen  Ein- 
griffen am  Uterus.  Eerner  muss  jeder  virulente  Eluor  von  Anfang  an 
sorgfältig  behandelt  werden,  um  ihn  womöglich  eher  zur  Heilung  zu 
bringen,  ehe  er  auf  die  Uterushöhle  und  die  Tubenschleimhaut  übergeht. 

Ist  eine  acute  Perimetritis,  bezw.  Pelveoperitonitis,  eingetreten, 
so  sucht  man  sie  zunächst  durch  Antiphlogose  zu  bekämpfen.  Wie 
eine  puerperale  Perimetritis  mit  Eis  und  Opium  behandelt  wird,  so  ver- 
fährt man  auch  hier.  Die  einfache  0])iumbehandlung  —  iiweistündlich 
8  bis  10  Tropfen  Tinctura  Thebaica  ist  die  beste.  Man  hat  bessere 
Resultate,  wenn  man  fortwährend  kleine  Dosen  Opium  giebt,  als  wenn 
man  nur  seltene  Morphiuminjectionen  macht,  (ierade  die  geringen, 
ununterbrochen  gegebenen  Opiumdosen  sind  die  Hauptsache! 

Bei  der  chronischen  Perimetritis  wendet  man  feuchtwarme 
Umschläge  auf  den  Leib  mit   gutem  Erfolge  an. 
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Ausserdem  sind  Jod])epinseliirigen  des  Leibes,  der  Portio  und  des 
Scheidengewölbes  oder  die  Einführung  von  Glycerin-Tampons  mit  Jod- 
kali, Borsäure  oder  Ichthyol  empfohlen. 

Bei  der  Perimetritis  werden  Soolbäder  vielfach  gebraucht.  Und  in 
der  That  ist  eine  längere  Kur  in  einem  der  vielen  Soolbäder  Deutsch- 
lands oft  das  Einzige,  was  Erfolg  hat.  Derartige  Bäder  sind:  Hall, 
Rothenfelde,  Goczalkowitz,  Salzschlirf,  Kreuznach  und  Münster  a.  Stein, 
Nauheim,  Harzburg,  Kosen,  Suiza,  Witteldnd,  Colberg,  Oeynhausen  etc. 
Vollbäder  sind  bei  Perimetritis  den  Sitzbädern  vorzuziehen ,  da  das 
schwierige  Aufstehen  und  das  Zusammenpressen  des  Abdomens  beim 
Sitzbad  beschwerlich  ist  und  Schmerzen  hinterlässt.  In  schlimmen 
Fällen  kann  man  den  Heileffect  dadurch  vermehren,  dass  die  Patientin 
protrahirte  Bäder  von  V2  bis  1  Stunde  2G  bis  27°  R.  warm  gebraucht. 
Danach  ist  es  räthlich,  eine  bis  zwei  Stunden  zu  Bett  zu  liegen. 

Besteht  gleichzeitig  ein  Cervicalkatarrh  oder  eine  Erosion,  so  be- 
ginne man  keinesfalls  mit  Aetzungen ,  so  lange  die  Uterusbewegungen 
schmerzhaft  sind.  Der  Katarrh  verschwindet  bei  Soolbädern  oft  spontan. 
Nicht  selten  habe  ich  Patientinnen  einfach  dadurch  von  perimetritischen 
Schmerzen  befreit,  dass  ich  jede  Exploration  und  Manipulation  per 
vaginam  auf  einige  Wochen  untersagte.  Man  soll  deshalb  während  einer 
Badekur  die  locale  Behandlung  aussetzen. 

Die  Eröffnung  eines  diagnosticirten  Abscesses  ist  dann  anzurathen, 
wenn  der  Abscess  dem  Messer  leicht  zugänglich  ist.  Ist  die  Haut  ge- 
röthet ,  zeigt  sich  eine  Gewebslücke ,  fühlt  man  Fluctuation ,  so  er- 
öffne man. 

Die  Höhle  selbst  muss  sorgfältig  mit  einem  Katheter  a  double 
courant  ausgespült  werden.  Besondere  Vorsicht  ist  bei  sehr  kachektischen 
Personen  und  grossen  Abscessen  nöthig,  weil  die  Abscesswand  nicht 
selten  stark  blutet.  Ein  sarkes  Drücken,  ein  zu  starker  Wasserdruck 
beim  Ausspülen  ist  zu  widerrathen.  Bei  monatelang  bestehenden,  sich 
gar  nicht  verändernden  serösen  Cysten  des  Douglasischen  Raumes 
mache  man  eine,  mit  der  Längsachse  der  Scheide  parallele  Incision 
von  etwa  4  cm  Länge,  dann  vernähe  man  das  stets  verdickte  Peritonäum 
mit  der  Scheidenwand ,  stopfe  mit  Jodoforragaze  aus  und  spüle  sjjäter 
bis  zur  Schliessung  der  Höhle  reichlich  aus.  Untei'lässt  man  dies ,  so 
heilt  die  Schnittwunde,  die  Flüssigkeit  sammelt  sich  wieder  an  und  bald 
ist  die  Cyste  wieder  gefüllt  vorhanden. 

Man  hat  auch  Abscesse  oder  seröse  Cysten  mit  einer  Spritze  oder 
dem  Aspirator  ausgesaugt.  Wegen  des  baldigen  Wiederansammeln 
und  Unmöglichkeit  bei  Fieber  resp.  Jauchung  ohne  neue  Operation 
nachzubehandeln,  ist  die  Punction  zu  widerrathen. 


414  Paramctritis  und  Perimetritis. 

Bei  der  chronischen  Perimetritis  ist  es  noth wendig, 
das  Allgemeinbefinden  nicht  über  die  locale  Behandlung 
zu  vergessen  (vgl.  pag.  394). 

D.  Die  Tuberkulose  des  Peritonäums^). 

Schon  lange  wusste  man,  dass  bei  allgemeiner  Tuberkulose  die  ver- 
schiedensten Organe  local  erkranken  können.  Die  Chirurgen  lehrten 
uns  ferner,  dass  es  auch  ohne  allgemeine  Tuberkulose  eine  „locale 
Tuberkulose"  giebt,  eine  tuberkulöse  Erkrankung,  die  local  entsteht, 
local  bleibt  und  ausheilen  kann. 

So  giebt  es  tuberkulöse  Geschwüre  der  Vulva,  der  Vagina,  des 
Uterus  (S.  380),  der  Tuben  und  Ovarien.  Auch  eine  isolirte,  locale 
Tuberkulose  des  Peritonäums  ist  bekannt. 

Es  ist  noch  nicht  festgestellt,  wie  die  locale  Genitaltuberkulose  der 
Frau  entsteht.  Stammte  sie  von  Tuberkelbacillen  aus  dem  Semen,  in 
dem  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  sind,  so  würde  sie  häufiger  sein. 
Es  wäre  auch  wunderbar,  dass  die  männliche  Harnröhre  frei  bliebe, 
während  die  weiblichen  Schleimhäute  erkrankten.  Experimente  ergaben 
ebensoviel  negative  wie  positive  Beweise  für  die  Uebertragbarkeit  der 
Tuberkulose  durch  den  Coitus.  Jedenfalls  kann  die  isolirte  Bauchfell- 
tuberkulose bei  Fehlen  jeder  andern  tuberkulösen  Erkrankung  kaum 
durch  den  Coitus  mit  einem  tuberkulösen  Manne  erklärt  werden. 

Sie  wird  wohl  vom  Darminhalt  stammen.  Lässt  auch  der  gesunde 
Darm  wohl  nicht  Bacillen  passiren,  so  muss  man  doch  nicht  vergessen, 
dass  gerade  künstlich  mit  Kuhmilch  ernährte  Kinder  oft  an  wiederholter 
Enteritis  leiden.  Bei  der  geringen  Sorgfalt  im  Kochen,  oder  bei  dem 
so  gefährlichen  Trinken  roher  oder  kuhwarmer  Milch  wird  auf  diese 
Weise  leicht  die  Infection  entstehen.  Ja  dieser  Zusammenhang  ist  so 
plausibel,  dass  vielleicht  sogar  die  Mehrzahl  der  allgemeinen  Tuber- 
kulosen sich  als  in  der  Art  entstanden  erklären  lässt.  Sodann  ist  es 
möglich,  dass  vom  Nabel  aus  eine  Infection  mit  Tuberkelbacillen  in  den 
ersten  Lebenstagen  eintritt  (vgl.  S.  380).  Andererseits  kann  die  tuber- 
kulöse Peritonitis  eine  Theilerscheinung  allgemeiner  Tuberkulose  sein. 


1)  HofinokI:  Wien.  med.  Wochensciir.  1887,  16.  —  Liikaszewicz :  Diss.  Dorpat 
1H81.  —  Köiiiy:;  C.  f.  (I.  18H4,  6.  —  Hcjjar:  Die  Ganfaltiiberkulose  des  Weibes. 
Stuttgart  188G.  —  Klliot:  Bost.  und.  and.  Kurg-.  Journ.  1888.  492.  —  Ivcrsoil: 
Gyn.  og  übst.  Meddel  Vll,  140.  —  Kinnnicll :  Wien.  med.  Wuclienschr.  1888,  8. — 
Crooks:  C.  f.  G.  1891,  99.  —  Kocks:  C.  f.  G.  1891,  496.  —  Schranz,  Partick: 
ibid.  7:55.  —  Miller:  ibid  819.  -  Eiijjström :  ibid.  918.  —  Tscberuinj,':  ibid.  984. 
—  Hoctor  Troub:  ibid.  935.  —  Trzbicky:  Wien.  med.  Wochenscbr.  1888,  6.  — 
Buinin:  Verh  d.  deutscli.  Ges.  f.  Gyn.  1893,  p.  370.  —  Zweifel:  Vorlesungen  p.  124. 
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Bei  dem  Erkennen  dieser  eigenthümlichen  Krankheit  ist  im  All- 
gemeinen der  umgekehrte  Weg  eingeschlagen  wie  gewöhnlich,  d.  h.  wir 
haben  erst  eine  Anzahl  Fälle  geheilt  und  sodann  erst  die  Krankheit 
kennen  gelernt  und  die  theoretische  Seite  der  Frage  erörtert. 

Die  Bauchfelltuberkulose  hat  zweierlei  Erscheinungsformen ,  deren 
Krankheitsbilder  sehr  verschieden  sind.  Doch  kommen  Uebergänge  vor. 
In  der  einen  Reihe  von  Fällen  ist  das  am  meisten  in  die  Augen  fallende 
Symptom  der  Ascites,  in  der  zweiten  Reihe  die  Tumorenbildung. 

Oft  findet  man  allein  Ascites,  keine  anderweitigen  Oedeme,  kein 
Fieber,  keine  Tumoren.  Die  Patientinnen  sehen  anämisch  aus,  doch 
kann  der  Kräftezustand  auch  ein  guter  sein.  Sind  Herz-  und  Nieren- 
krankheiten, Thrombosen,  Lebercirrhose  oder  andere  Leberkrankheiten 
auszuschliessen ,  ist  der  Ascites  das  einzige  Substrat  der  Erkrankung, 
so  kann  man  auf  Bauchfelltuberkulose  schliessen,  und  zwar  auch  dann, 
wenn  typisches  Fieber  nicht  besteht,  wenn  in  der  Lunge  Infiltrationen 
bezw.  in  den  Sputis  Bacillen  nicht  gefunden  sind. 

Beim  Touchiren  fühlt  man  öfter  kleine  Knötchen  im  Dougla- 
sischen Räume.  Indessen  wird  derselbe  Befund  auch  bei  Papillom 
des  Ovariums  und  Metastasen  auf  dem  Peritonäum  nachgewiesen.  Nur 
sind  die  Knollen  und  Knötchen  bei  Carcinom  meist  grösser,  mehr  zu- 
sammenhängend, zahlreicher,  ungleichmässig,  verschieden  gross.  Ich 
möchte  mir  aber  nicht  getrauen,  immer  die  Differentialdiagnose  vor 
der  Entfernung  des  Ascites  zu   stellen. 

Wird  die  Abdominalhöhle  eröffnet,  so  sind  unzähhge  Miliartuberkeln 
über  das  ganze  Bauchfell,  das  parietale  und  viscerale,  ausgestreut.  Das 
Bauchfell  ist  dabei  meist  etwas  verdickt,  wie  sulzig.  Diese  Hyperämie 
setzt  sich  auf  die  subperitonäalen  Schichten  fort,  so  dass  man  nicht 
selten  schon  die  Bauchdecken  auffallend  venös  hyperämisch  und  die 
unter  dem  Bauchfell  liegenden  Strata  schwartig,  verdickt  und  blutreich 
sulzig,  ödematös  findet. 

In  anderen  Fällen  fehlt  der  Ascites  und  es  tritt  mehr  die  Tumoren- 
bildung, das  Tuberkel  -  Conglomerat ,  in  den  Vordergrund.  Das  Netz 
rollt  sich  gleichsam  auf  und  bildet  feste  Knollen  in  der  Nabelgegend, 
oder  es  entsteht  eine  Platte,  die  wie  eine  dicke  Cystenkapsel  über  den 
Därmen  liegt.  Auch  das  Mesenterium  schrumpft  und  zerrt  die  Därme 
nach  der  Ansatzstelle  hin.  Dann  verwachsen  schliesslich  die  Därme 
miteinander,  aus  den  Drüsen  werden  grosse,  unregelmässige,  im  Innern 
verkäste  Tumoren. 

Auch  kann  man  manchmal  zwischen  den  Därmen  Cysten  mit 
Tuberkelbrei  angefüllt,  sog.  verkäste  Massen,  herausdrücken. 

Bei  beiden  Formen:  der  miliaren  disseminirten  und  der  mit  Tumoren- 
bildung einhergehenden  Tuberkulose  des  Pcritonäums  sind  zum  Beweise 
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des  Charakters  der  Krankheit  Tuberkelliacillen  gefunden  worden.  Aber 
durchaus  nicht  immer  ist  es  der  Fall ,  sodass  früher  an  multiple 
Lymphome  gedacht  wurde.  Der  Bau  der  kleinen  Knötchen  ist  aber  so 
exquisit  der  der  Miliartuberkel,  dass  man  auch  ohne  Bacillen  den  tuber- 
kulösen Charakter  anerkennen  muss  (Fig.  205). 

Sind  viele  Knollen    entstanden  und   die   Därme   untereinander  ver- 
wachsen, sind  die  Därme  durch  narbige  Schrumpfung  des  Mesenteriums 


205. 

Tuberkel  knoten    aus    dem    Peritonilum. 


verzerrt  und  fixirt,  so  täuscht  oft  die  allgemeine  Tuberkulose  des  Peri- 
tonäums  grosse  unregelmässige  Ovarialtumoren  vor.  Nur  der  Umstand, 
dass  mitten  in  diesen  „festen"  Tumoren  Darmton  durch  die  Percussion 
nachgewiesen  ist,  sowie  dass  man  bei  Auscultation  glucksende  Darm- 
geräusche gerade  in  dem  Tumor  hört,  lässt  den  Ovarientumor  aus- 
schliessen.  Ist  das  Netz  aber  sehr  dick ,  so  wird  überall  der  Schall 
gedämpft.  Es  ist  in  der  That  oft  unmöglich,  vor  der  Operation  bezw. 
der  mikroskopischen  Untersuchung  excidirier  Partikel  die  Differential- 
diagnose zwischen  Krebs  und  Tuberkulose  sicher  zu  stellen. 

Es  ist,  wie  oben  erwähnt,  festgestellt,  dass  die  Tuberkulose 'des  Peri- 
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tonäums  durch  eine  Operation  —  die  Laparotomie  —  z;ur  Heilung 
kommt.  Und  aus  diesen  Thatsachen  entnehmen  wir  die  Hegel ,  hei 
jedem  dunklen  Ascites  zu  laparotomiren.  Die  Function  leistet  durch- 
aus nicht  dasjenige,  was  das  völlige  Ablassen  des  Ascites  durch  La- 
paratomie  leistet.  Vielleicht  wird  durch  das  Entfernen  der  Flüssigkeit 
aus  dem  Dauchfellraume  die  physiologische  „Peritonäalverdauung"  so 
angeregt,  dass  ihr  nunmehr  die  kleinen  Knötchen  nicht  mehr  wider- 
stehen und  ebenfalls  der  Eesorption  anheimfallen.  Oder  mit  dem  Weg- 
fall der  Flüssigkeit  fällt  auch  die  Nährflüssigkeit  für  die  Bacillen  weg. 
Jedenfalls  verschwinden  die  Knötchen,  sich  narbig  zurückbildend,  es 
wirkt  also  das  Ablassen  des  Exsudates  wie  die  Entleerung  eines  Ab- 
scesses  (Bumm). 

Die  Fälle ,  wo  eine  zweifellose  Peritonäaltuberkulose  durch  Lapa- 
rotomie ausgeheilt  ist,  zählen  schon  nach  Dutzenden.  Ja,  es  sind  selbst 
Fälle  beschrieben,  bei  denen  nach  Laparotomie  grössere  tuberkulöse 
Netztumoren  verschwunden  sind.  Ich  selbst  sah  einen  Fall  heilen,  bei 
dem  grosse  Massen  verkästen  Breies  aus  einer  „Peritonäalcaverne"  bei 
der  Operation  entleert  wurden.  Was  die  Technik  anbelangt,  so  ge- 
nügt in  den  meisten  Fällen  eine  Incision  von  ca.  6  cm  Länge.  Narcose 
ist  nicht  nöthig.  Die  Schi  eich 'sehe  Infiltrationsanaesthesie  ist  gerade 
für  solche  Fälle  ganz  vortrefflich.  Man  erspart  sich  die  Verantwortung, 
der  decrepiden  Patientin  die  Schädlichkeiten  der  Narcose.  Der  kleine 
Schnitt  wird  überhaupt  nicht  empfunden,  sodass  der  Eingriff  wirklich 
keine  grössere  Bedeutung,  aber  doch  einen  weit  grösseren  Erfolg  hat 
als  eine  Function  mit  dem  Troicart.  Nach  Ablassen  der  Flüssigkeit 
wird  die  Bauchhöhle  leergetupft.  Dabei  beobachtet  man,  dass  das 
Peritonäum  sofort  wieder  Flüssigkeit  „exhalirt^^  Lässt  man  z.  B. 
nach  völhger  Austrocknung  im  Douglasischen  Kaume  einen 
Tupfer  stecken,  und  zieht  ihn  erst  kurz  vor  dem  Knüpfen  wieder 
heraus,  so  ist  er  meist  wieder  voll  Flüssigkeit.  Deshalb  ist  gewiss 
ein  Druckverband  sehr  am  Platze.  Auch  regt  man  die  Diurese 
durch  Digitalis,  CojS"em,  Diuretin  einige  Tage  lang  an. 

Man  beobachtet  dabei,  dass  ein  nach  sechs  bis  acht  Tagen  wieder 
gebildeter  Ascites  nunmehr  verschwindet.  Es  tritt  völlige  Heilung  ein, 
obwohl  nach  der  Operation  zunächst  wieder  Ascites   nachzuweisen  war. 


Fl  itsi-li.  ICrankhoiten  iloi-  Finiirn.     S.  Aufl., 
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Elftes  Capitel. 

Krankheiten  der  Ovarien  und  Parovarien. 


A.  Normale  Anatomie^). 

Vom  oberen  Winkel  des  Uterus  gehen  drei  Stränge  aus,  vorn  das 
Ligamentum  rotundum ,  in  der  Mitte  die  Tube ,  und  hinten  das  Liga- 
mentum ovarii.     Dieses  Band  befestigt  das  Ovarium  am  Uterus. 


20(>. 

a  Corpus  uteri,  b  Portio  vaginalis  mit  dem  Orificium  externum,  c  Tube,  d  Abdominal- 
üffnung  der  Tubi',  Fimbrien,  e  Ovarium,  f  Lig.  ovarii,  g  Lig.  latum,  b  Vagina,  i  Fundus 
uteri,  k  Fimbria  ovarica  tubae.  1  Lig.  infundibulo-pelvicum,  m  Mesosalpinx  sive 
Ala   vespertilionis,    den  Nebeneierstock   zwischen    seine  zwei  Platten  einschliessend. 

Das  Ovarium  ist  nicht  vom  Peritonäum  überkleidet.  In  der  Nähe 
des  Hilus  endet  das  Peritonäum  in  einer  oft  ganz  geraden,  oft  etwas 
zackigen,  aber  doch  scharfen  makroskopisch  sichtbaren  Linie. 

Das  Ovarium  ist  mit  niedrigem  Cylinderepithel  („Keimepithel")  be- 


1)  Kölliker:  Entwicklungsgeschichte.  1879.  —  Hoiilo:  Eingeweidelehrc.  Krauii- 
schweis  ]  874.  —  Pansch :  Reichert's  Arch.  f.  Anat.  u.  I'liys.  1874,702.-  Walrtejor: 
Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1870.  -  Idem :  in  Stricker's  Handbuch  der  Lehre  von 
dm  Grivrhcn.  Cap.  25.  —  His:  Arcli.  f.  Anat.  u.  Phys.,  anat.  Alitli.  1878.  ~  Henke: 
Lehrtnich  der  topogrcqjh.  Änatontie.  1884.  -  K.  S.  Schnitze:  Jenaiscbe  Zeitschr. 
1864,  I,  p.  279  (TnHtung  normaler  Eierstöcke).  Siiiinnliiiig  kiin.  Vortr.  50  u.  176. — 
Hasse:  A.  f.  Ü.  VIII,  402.  Lang-erhans:  A.  f.  (J.  XIII,  305.  —  Meyer:  A.  f.  G. 
XXIII,  226.  —  Nagel:  A.  f.  G.  XXXIII,  1.  —  Chazan:  A.  f.  G.  XXXVI,  27.  — 
Patenko:  Virch.  A.  LXXXIV. 
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deckt,  Fig  207  c,  welches  sich  in  der  Fimbria  ovarica  in  das  Tuben- 
epithel fortsetzt.  Unter  dem  Epithel  liegt  die  Alb iiginea,  eine  dichte 
aus  sich  kreuzenden  Bin- 
degewebsschichten  be- 
stehende Gewebsschicht, 
keine  abzusondernde 
Haut  (Fig.  207  d).  Sie 
geht  über  in  die  Binde- 
schicht (das  Paren- 
chym),  welche  die  Fol- 
likel enthält.  Die  inner- 
ste Schicht  ist  die  Mark- 
substanz mit  vielen  ge- 
schlängelten Arterien 
und  weiten  Venen. 

Das      Keimepithel 
dringt   beim  Fötus  mit 

soliden  Fortsätzen 
(Pf lüger' sehen  Schläu- 
chen) in  das  Stroma 
ein.  Beim  gegenseitigen 
Durchwachsen  scheiden 
sich  einzelne  Zellhaufen 
ab.  Diese  verwandeln 
sich  zum  Theil  in  Ei- 
zellen, die  andern  in  die 
Follikelzellen.  Sie  bilden 
den  Primordialfollikel 
(Fig.  208  e).  Ob  diese 
Bildung  bei  der  Geburt 
zu  Ende  ist  oder  später 
noch  beim  Neugebore- 
nen stattfindet  ist  nicht 
entschieden. 

Im  fertigen  Follikel 
liegt  das  Ei  zwischen  ku- 
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207. 

Ovarium,  schematisch. 
a  Niedriges  Epithel  des  Peritonäums,  b  JFettzellen  im  Peri- 
tonäum,  o  Uebergang  vom  Peritonäal-  zum.  Keimepithel 
des  Ovariums,  d  dichtes  Bindegewebe,  sogen.  Albuginea, 
e  nicht  reifer  Follikel,  f  Epithel  des  Graafschen  Follikels. 
Membrana  granulosa,  Liquor  folliculi,  h  Ei  im.  Cumulus 
proligerus,  einer  Anhäufung  von  Epithel  des  Graafschen 
Follikels  liegend,  Zona  pellucida,  Dotter,  Vesicula  und 
Macula  germinativa,  i  Theca  follicula,  k  Bindegewebe  des 
Eierstocks,  Längs-  und  Querfasern. 
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bischen  Zellen.  Grössere 
Follikel  (0,5  bis  1,5  mm 
grosse)  haben  eine  ge- 
schichtete mehrfache 
Lage  kubischer  Epithelzellen  (Membrana  granulosa).  In  diesen  reifen 
Follikeln,  den  Graafschen  Follikeln,  ist  eine  freie  Höhle  (Fig.  207g). 

27* 


208. 

Follikel,  nach  dem  mikroskopischen  Präparat  gezeichnet- 
Die  einzelnen  Theile  wie  in  Figur  207. 
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An  der  der  Oberfläche  des  Ovariums  abgewendeten  Seite  befindet  sich 
eine  Anhäufung  von  Zellen:  der  Cumulus  proligerus  (Figur  207h).  Er 
umschhesst  das  reife  Ei,  dem,  auch  nach  der  Ausstossung,  noch  Zellen 
der  Membrana  granulosa  anhaften.  Das  Ei  selbst  besteht  aus  einer 
radiär  gestreiften  Hülle:  der  Zona  pellucida.  Innerhalb  befindet  sich 
der  Vitellus,  in  ihm  wiederum  excentrisch  gelagert  die  Vesicula  germi- 
nativa  mit  der  Macula  germinativa  (Fig.  207  h). 

Der  fertige  Graafsche  Follikel  hat  um  sich  die  Theca  folli- 
culi, diese  trennt  man  in  die  innere  weiche,  zellen-  und  gefässreiche 
Tunica  propria  und  die  äussere,   derbe,  fibröse  Tunica   fibrosa.     Reife 

Follikel,  von  denen  meist  nur 
wenige,  1 — 2,  oft  aber  auch 
6 — 8  vorhanden  sind,  entstehen 
erst  in  der  Zeit  der  Geschlechts- 
reife. 

Umgeben  von  der  Paren- 
chymschicht:  der  Follikelschicht, 
befindet  sich  die  Marksubstanz, 
welche  streifiges  Bindegewebe, 
viel  Gefässe  und  glatte  Muskel- 
fasern enthält.  Lymphgefässe, 
korkzieherartig  gewundene  Ar- 
terien und  Venen  von  der  Sper- 
matica  interna  stammend ,  und 
sympathische  Nerven  dringen  vom 
Hilus  her  in  das  Ovarium  ein. 
In  der  geschlechtsreifen  Zeit  platzt  der  Follikel,  da  in  ihm  die 
Flüssigkeit,  das  Product  der  Epithelien  schnell  zunimmt.  In  dem 
Follikelraum  blutet  es  etwas.  Das  zunächst  dunkle  Blut  organisirt  sich 
durch  die  in  das  Coagulum  hineindringenden  Gefässe  der  Theca.  Die 
Follikelepithelschicht  wird  abgehoben,  faltet  sich  vielfach  verfettet  und 
sieht  deshalb  gelb  aus  (Corpus  luteum).  Fs  bleibt  eine  Narbe  mit 
einer  Einziehung  an  der  Oberfläche  zurück. 

Nicht  alle  Follikel  reifen  und  bilden  grössere  sichtbare  Bläschen. 
Die  Mehrzahl  geht  zu  (J runde. 

Das  senile  Ovarium  schrumpft  in  toto  und  ist  \  2  bis  ^  3  so  gross, 
als  während  der  Geschlechtsreife.  Es  ist  härter,  zäher,  höckerig  un- 
regelmässig. Die  Albuginea  ist  drei  bis  vier  Mal  so  dick  als  früher. 
Nur  selten  sind  Follikel  nachzuweisen,  wohl  aber  ('orpora  fibrosa, 
feste,  weissliche,  bindegewebige  Körper,  von  Corp.  lut.  und  Follikeln 
abstammend.  Die  Wandung  der  Arterien  ist  verdickt,  oft  hyalin  oder 
verkalkt. 
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Lage    der    Ovarien   bei    asymmetrisclier 

Lage  des  Uterus  (nach  His). 
a,  mediale  Linie,  b  linkes,  b'  rechtes  Ovarium, 
c  linke,  c'  rechte  Tube,  d  Uterus,  e  linkes, 
e'  rechtes  Ligamentum  infundibulo-pelvicum, 
f  linkes,  f'  rechtes  Ligamentum  ovarii,  g  linkes, 
g'  rechtes  Ligamentum  rotundum. 
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Zwischen  Tube  und  Ovarium ,  zwischen  den  zwei  Platten  der  Ala 
vespertiHonis  (Fig.  206m),  liegt  der  Nebeneierstock,  das  Rosen- 
müller'sehe  Organ,  das  Parovarium;  es  besteht  aus  einer 
Anzahl  bindegewebiger,  hie  und  da  mit  Epithel  ausgekleideter  Canäle. 
Manchmal  ist  einer  dieser  Canäle  besonders  gross,  sodass  er  als  kleine 
gestielte  Cysten -Hydatide  am  Nebeneierstock,  das  Peritonäum  durch- 
bohrend heraushängt.  Nach  Wald ey er  erstreckt  sich  der  Neben- 
eierstock bis  in  den  Hilus  des  Ovariums  hinein. 

Die  Ovarien  liegen  seitlich  an  der  Beckenwand  auf  dem  Psoas. 
Hier  kann  man  sie  bei  düimen  Bauchdecken  und  dehnbarer  Vagina  gut 
fühlen. 

His  hat  durch  Einspritzen  verdünnter  Chromsäure  in  die  Gefässe 
vor  der  anatomischen  Untersuchung  die  Gewebe  gehärtet.  Auf  diese 
Weise  fand  er,  dass  die  Tube,  wie  eine  Schleife  mit  zwei  Schenkeln, 
das  Ovarium  umfasst.  Der  dem  Uterus  zunächst  liegende  Schenkel  der 
Tube  steigt  nach  oben,  während  der  andere  wieder  herabsteigt.  Zwischen 
beiden  liegt  des  Ovarium ,  und  zwar  so ,  dass  der  längste  Durchmesser 
des  Ovariums  senkrecht  steht.  Das  mediale  Ende  des  Ovariums,  an 
dem  das  Lig.  ovaricum  befestigt  ist,  sieht  nach  unten  rückwärts,  das 
laterale  nach  oben  und  vorn.  Der  freie  Rand  des  Ovariums  ist  nach 
hinten  gerichtet,  der  Hilus  nach  vorn.  Die  eine  Fläche  des  Ovariums, 
die  laterale,  liegt  der  Beckenwand  an,  während  die  andere  unten  noch 
den  Uterus,  oben  die  Tube  berührt.  Asymmetrische  Lage  des  Uterus, 
die  ja  auch  bei  gesunden  Individuen  häufig  ist,  beeinfiusst  die  Topo- 
graphie der  Ovarien.  Liegt  z.  B. ,  wie  dies  in  geringerem  Grade  phy- 
siologisch der  Fall  ist,  der  Uterus  mit  einem  grösseren  Abschnitt  in  der 
rechten  Beckenseite  (vgl.  Fig.  209  d),  so  steht  das  rechte  Ovarium  b', 
der  seitlichen  Beckenwand  anliegend,  vertical,  während  das  linke  b, 
die  Beckenwand  nur  mit  der  lateralen  Spitze  berührend ,  schräg  liegt 
(His). 

Die  losen  Befestigungen  gestatten  dem  Ovarium  eine  grosse  Be- 
weglichkeit; ändert  der  Uterus  seine  Lage,  so  folgt  das  Ovarium,  z.  B. 
wird  bei  Retroflexionen  das  Ovarium  herabgezerrt.  Ebenso  verändert 
es  seine  Lage  bei  Prolaps,  Inversionen  oder  bei  Geschwülsten  des  Uterus, 
bei  letzteren  kann  es  bandartig  ausgezogen  werden. 

B.    Bildungsvarietäten  und  Lage  Veränderungen. 

Beim  Uterusdefect  fehlen  in  der  Regel  auch  die  Eierstöcke,  bei 
Uterus  unicornis  fehlt  der  Eierstock  derjenigen  Seite,  wo  das  L^terus- 
horn  nicht  vorhanden  ist.  Es  kann  aber  auch  ein  Ovarium  nebst  der 
Tube  durch  Achsendrehung  des  Stiels  oder  durch  Pseudomembranen  ab- 
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geschnürt  und  verschwunden  sein.  Bei  rudimentär  entwickeltem  Uterus 
sind  die  Ovarien  häufig  hypoplastisch.  Dieselben  haben  eine  fötale 
Grösse  und  Form  und  enthalten  keine  Follikel,  oder  man  findet  nur 
Spuren  davon.  Derartige  Hypoplasie  kommt  bei  Chlorotischen  und  bei 
Cretinen  vor,  bei  letzteren  aber  nicht  regelmässig,  wie  die  nicht  seltenen 
Kaiserschnitte  bei  Cretinen  beweisen.  Aber  auch  bei  normalem  Uterus 
habe  ich  auf  der  einen  Seite  Defect,  auf  der  andern  nur  einen  rudi- 
mentären Eierstock  bei  völligem  Fehlen  der  Menstruation  nachweisen 
können. 

Die  Tube  und  ein  Ovarium  können  leicht  in  einen  Bruchsack^) 
gelangen.  Wie  bei  der  Hydrocele  Lig.  rot.  bildet  sich  ein  Divertikel 
des  Peritonäums,  in  welches  das  Ovarium,  bezw.  die  Tube,  hineingleitet 
oder  hineingezogen  wird.  Da  die  Ovarien  und  die  Tuben  beim  Fötus 
sehr  hoch,  über  dem  Beckeneingang,  liegen,  so  entstehen  diese  Hernien 
schon  im  Fötalleben,  und  zwar  oft  doppelseitig.  Eine  Hernia  inguinalis 
ovarii  ist  nicht  selten,  ja  es  kann  sogar  ein  Ovarium  bis  in  die  Scham- 
lippe herabtreten  (Hernia  ovarii  labialis).  Viel  seltener  sind  Crural- 
hernien,  stets  einseitig,  nie  angeboren,  oder  Senkungen  der  Ovarien 
durch  die  Gefässlücke  der  Membrana  obturatoria  und  durch  die  In- 
cisura  ischiadica  major  beobachtet. 

Liegt  das  Ovarium  in  einem  Bruchsack,  so  kann  es,  während 
der  Menstruation  anschwellend,  Schmerzen  hervorrufen.  Degenerirt  es 
zu  einer  Geschwulst,  so  wird  die  wachsende  Geschwulst  ebenfalls  Be- 
schwerden machen.  Bei  sorgfältiger  Untersuchung  muss  erstens  fest- 
gestellt werden,  dass  das  Ovarium  an  der  physiologischen  Stelle  fehlt; 
zweitens,  dass  der  runde,  im  Leistenbruch  zu  fühlende  Körper  das 
Ovarium  ist.  Durch  Sondiren  und  Bewegungen  des  Uterus,  durch 
bimanuales  Austasten  des  Beckens  wird  man  zur  richtigen  Diagnose 
kommen.  Bestehen  Beschwerden,  so  wird  das  Ovarium  operativ  ent- 
fernt. Ist  es  nur  entzündet  oder  abscedirt  es,  so  behandelt  man  anti- 
phlogistisch, bezw.  eröffnet  den  Abscess  nach  aussen. 

Als  accessorische  Ovarien 2)  sind  kleine,  aus  Ovarialsubstanz 
mit  Follikeln  bestehende  Appendices  beschrieben,  die  theils  kurzgestielt. 


1)  Ciliar!:  Prajr.  med.  Wochenschr.  1884,  489.  —  Olsliauseii:  A.  f.  G.  I.  — 
Knglisch:  Wien.  med.  Blätter  1855,  p.  459,  Wien.  med.  Jahrb.  1871,  p.  335.  — 
Kheinstädlcr:  C.  f.  G.  1878,  No.  23.  —  Maschka:  Prag.  Vierteljahrsschr.  1878, 
III.  p.  21.  —  Leopold:  A.  f.  G.  XIV.  —  Chiarotti:  C.  f.  G.  1887,  p.  464.  — 
Winckel  u.  Eisenhart:  A.  f.  G.  XXVI,  439.  —  Otte:  Berl.  klin.  Wochenschrift 
1887,  435. 

2)  Winckel:  Athis  u.  s.  w.  p.  365.  —  Kocks:  A.  f.  G.  XIII,  469.  —  01s- 
bausen:  Berl.  klin.  Wochenschr.  187G,  No.  10.  —  Sänger:  C.  f.  G.  1883,  No.  50.  — 
Kocks:    A.  f.  G.  XIII,  469. 
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theils  nur  wenig  abgeschnürt  unmittelbar  dem  Ovarium  aufsitzen.  Sehr 
selten  ist  Ueberzahl  der  Ovarien,  und  zwar  fand  man  das  über- 
zähhge  Ovarium  meist  in  der  Nähe  des  andern.  Win  ekel  fand  ein 
drittes  Ovarium  vor  dem  Uterus,  mit  dem  es  durch  ein  eigenes  Liga- 
ment verbunden  war. 

C.    Oophoritis,  Follicularcysten,  Tuberkulose,  Hämatom^). 

Acute  Entzündung  der  Ovarien,  Vereiterung,  Erweiterung  bis  zum 
necrotischen  Zerfall  ist  wie  die  Pyosalpinx  ein  pathologisch-anatomisches 
Substrat  des  Puerperalfiebers,  eine  fortgeleitete  Theilerscheinung  der 
septischen  Peritonitis. 

Zu  anderen  Zeiten  kann  ebenfalls  eine  Infection  auf  dem  Wege 
vom  Endometrium  und  von  den  Tuben  aus  eine  Oophoritis  erzeugen. 
Es  ist  eine  interstitielle  und  eine  Follikelentzündung  anatomisch  zu 
unterscheiden.  Als  Anfangserscheinung  ist  das  Ovarium  auch  vergrössert 
(Oophoritis  serosa).  Später  kommt  es  zur  Abscedirung.  Auch  findet 
man  kleinere  Abscesse,  thrombotischen  Ursprungs.  Abscesse  der  Ovarien 
können  sehr  lange  bestehen.  Ihre  Innenfläche  ist  eigenthümlich  höckerig, 
körnig  blass,  die  Wand  verschieden  dick,  schwartig,  aussen  vielfach 
verwachsen,  sodass  man  beim  Durchschneiden  oft  suchen  muss,  bis  die 
Tubenrecessus  und  die  Ovarialabscesse  entwirrt  sind.  Slaviansky  fand 
bei  Sepsis,  Phosphorvergiftung,  Typhus  u.  s.  w.  Entartung  des  FoUikel- 
epithels  und  nachfolgende  Verödung  und  Atrophie  des  Gew^ebes. 

Bei  der  chronischen  Oophoritis  sind  meist  beide  Ovarien  erkrankt. 
Sie  sind  vergrössert,  vielfach  verwachsen.  Die  Albuginea  ist  verdickt. 
Die  Zahl  der  Graafschen  Folhkel  ist  vermehrt.  Die  Follikel  gehen 
vorzeitig  unter,  entweder  durch  Schrumpfung  des  Stroma:  Cirrhosis 
ovarii  oder  durch  Cystenbildung. 

Die  chronische  Oophoritis  führt  jedenfalls  in  verschiedener  Weise 
zu  prämaturer  Senescenz  —  Atrophie.  Kalkconcremente  findet  man 
nicht  selten  als  Eest  oder  Ausgang  kleiner  Abscesse. 

Als  ein  Endresultat  einer  chronischen  Entzündung  der  Ovarien 
kann  man  auch  die  Follicularcysten  und  die  Cysten  des  Corpus'^) 
luteum  auffassen.     Beide  Formen  —  die  eine   aus  dem  imgeplatzten. 


1)  Virchoiv's  Gesamm.  Abhandl.  1856.  —  Schnitze :  Mon.  f.  Geb.  XI,  p.  170 
(Blutung).  —  Ousserow:  Char.  Annal.  IX.  —  Leopold:  A.  f.  G.  XIII.  —  Slaviausky : 
A.  f.  G.  III  u.  Bullet,  de  la  soclete  anat.  Paris  1873,  Dec.  —  P.  Müller:  Deutsche 
Ztschr.  f.  Chir.  XX.  —  Bulius:  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  (Hegar's  Festschrift)  1889.  — 
Rheinstein:  A.  f.  G.  XXXIX,  255.  —  Scliäflfer:  Z.  f.  G.  XX,  237.  C.  f.  G.  1891,  49.  — 
Leopold:   ibid,  95.  —  Ortli:    Lehrbuch  der  path.  Anatomie  1893. 

2)  Pfanneustiel :    Ovarialkrankheiten  im  Veit'schen  Handbuche. 
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die  andere  aus  dem  geplatzten  Graafschen  Follikel  entstehend  — 
gehören  zu  den  Degenerationsproducten ,  aber  nicht  zu  den  Neu- 
bildungen. 

Schon  physiologisch  ist  der  Graafsche  Follikel  eine  Cyste,  die 
bei  der  Menstruation,  bezw.  der  Ovulation,  platzt.  Bei  Pelveoperitonitis 
und  Perioophoritis  kann  einerseits  durch  die  benachbarte  Entzündung 
die  Secretion  im  Follikel  vermehrt,  anderseits  durch  Auflagerungen 
das  Platzen  verhindert  werden.  So  entstehen  wallnuss-  bis  faustgrosse 
Cysten,  deren  Wandung  zum  Theil  sehr  dünn  ist,  während  an  anderen 
Stellen  wieder  Reste  des  Ovarialparenchyms  oder  kleine  identische 
Cysten  liegen.  Die  letzteren  können  mit  der  ersteren  confluiren.  Die 
Innenwand  trägt  keine  Epithelien.  Der  Inhalt  ist  dünnflüssig,  serös, 
selten  etwas  gefärbt.  Die  spontane  Heilung  durch  Platzen  ist  mehrfach 
beobachtet. 

Auch  aus  den  geborstenen  Follikeln,  dem  Corpus  luteum,  entstehen 
Cysten.  Ihre  Innenwand  ist  roth  oder  gelb  gefärbt,  gefaltet,  lässt  sich 
von  der  Unterlage  abziehen.  Der  Inhalt  ist  dünn,  aber  auch  oft  dick- 
flüssig, sulzig.  Die  Farbe  ist  wegen  des  Blutgehaltes  roth  und  braun. 
Klinisch  sind  beides  verwandte  Formen,  Retentionscysten ,  nicht 
Neoplasmen^). 

Klinisch  spricht  man  von  chronischer  Oophoritis  dann,  wenn 
die  Ovarien  dauernd  angeschwollen,  schmerzhaft  gefühlt  werden.  Dabei 
kommt  es  zu  Senkungen  oder  wohl  mehr  Verzerrungen,  ;,Dislocation"  der 
Ovarien.  Man  findet  sie  im  Douglasischen  Räume  beim  Touchiren. 
Fast  immer  besteht  gleichzeitig  eine  Perioophoritis,  wobei  Tuben  und 
Ovarien  durch  Pseudomembranen  mit  der  Nachbarschaft  verklebt  sind 
(Conglomerat-Tumoren). 

Durch  die  Vaginalwand  sind  die  Ovarien  hinter  dem  Uterus  zu 
fühlen,  ja  selbst  Narben  und  einzelne  Unregelmässigkeiten  an  der  Ober- 
fläche des  Ovariums,  die  Substrate  der  Perioophoritis  sind  mit  über- 
raschender Deutlichkeit  wahrzunehmen.  Die  Dislocation  der  Ovarien 
nach  unten  wird  durch  den  abdominellen  Druck,  den  Druck  der  Koth- 
säule,  bei  Vergrösserung  der  Ovarien  bewirkt.  Begünstigend  wirkt  auch 
die  Infiltration  und  Erschlaffung  der  Bänder. 

Bei  Ruhe  und  antiphlogistischer  Behandlung  werden  die  Ovarien 
kleiner  und  weichen  wieder  nach  oben  zurück,  wenn  sie  nicht  mittler- 
weile in  Adhäsionen  unten  fixirt  wurden. 


1)  Rokitansky:  Woclicnl)!.  der  (les.  d.  Wien.  Aerzte.  1885,  52.  Chrobak: 
Wien  med.  Presse  1872,  42.  —  ßulius:  Z.  f.  (J.  XV.  —  Nagel:  A.  f.  G.  XXXI.  — 
Pfannenstiel:  A.  f.  G.  XXXVIII,  8.  XLVIII.  3.  —  Stratz:  Geschwülste  des  Eier- 
stocks.   Berlin,  Kornfeld  18'J4.     Z.  f.  G.  XXXI. 
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Die  Symptome  der  Oophoritis  und  Perioophoritis  chronica  be- 
stehen in  Schmerzen  beim  Coitiis,  bei  der  Defäcation  und  bei  heftigen 
Bewegungen.  Eigenthümlich  schien  mir,  dass  fast  immer  in  exquisiten 
Fällen  über  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  vordem  Fläche  des  Ober- 
schenkels geklagt  wird.  Vielleicht  setzt  sich  hier  die  Entzündung 
nach  der  Seite  bis  durch  die  Fascie  des  Ileopsoas  fort,  oder  die  Action 
des  Ileopsoas  dislocirt  die  entzündeten  Ovarien,  sodass  bei  Bewegungen 
des  Beines  Schmerzen  auftreten.  Auch  Menstruationsanomalien,  eine 
zu  reichliche,  aber  auch  mitunter  eine  aussetzende  Menstruation  deutet 
auf  eine  entzündliche  Reizung  der  Ovarialnerven.  Es  kommt  mitunter 
zu  wochenlang  dauernden  Blutungen,  deren  Grund  nicht  die  Uterus- 
schleimhaut, sondern  die  Reizung  der  Ovarien  abgiebt.  Auch  unmittelbar 
nach  der  Castration,  wo  die  Nerven  durch  Abschneiden  und  Ligiren 
ebenfalls  „gereizt"  sind,  kommt  es  zu  starken  Blutungen.  Cessiren 
solche  Blutungen  nach  antiphlogistischer  Behandlung,  während  eine 
styp tische  locale  Therapie  erfolglos  ist,  so  ist  dadurch  wohl  der  Zu- 
sammenhang mit  den  Ovarien  klar  gelegt  (vergl.  S.  157). 

Andererseits  kann  eine  vorzeitige  Menopause  als  Folge  der  Schrum- 
pfung nach  eitriger  oder  chronischer  Entzündung  eintreten.  Sterilität 
ist  wohl  stets  die  Folge. 

Die  Diagnose  ist  nur  möglich,  wenn  man  die  vergrösserten 
schmerzhaften  Ovarien  fühlt.  Hier  wird  viel  gefehlt;  oft  stellen  die 
Aerzte  bei  irgendwelcher  Schmerzempiindung  in  der  Seite  des  Unter- 
leibes, z.  B.  bei  Darmleiden,  sofort  die  der  Kranken  imponirende  Dia- 
gnose: Eierstockentzündung.  Liegen  die  Ovarien  im  Douglasischen 
Räume,  so  ist  ein  Verwechseln  mit  harten  Kothknollen  bei  der  ersten 
Exploration  möglich.  Die  Eindrückbarkeit  des  Darminhalts  und  das 
Verschwinden  nach  der  Wirkung  eines  Klysmas,  resp.  die  Untersuchung 
vom  Mastdarm  aus,  sichern  die  Diagnose. 

Ferner  ist  die  DiÖerentialdiagnose  zwischen  Exsudatresten,  Sactosal- 
pinx  und  vergrösserten  in  perioophoritische  Adhäsionen  eingehüllten 
Ovarien  oft  schwierig.  In  derartigen  Fällen  ist  es  nöthig,  das  Ovarium 
an  seiner  normalen  Stelle  aufzusuchen.  Dasselbe  ist  —  aber  nicht 
bei  fetten  Bauchdecken!  —  mit  zwei  Fingern  unter  Gegendruck  von 
aussen  am  oberen  Uteruswinkel  zu  fühlen.  Man  tastet  combinirt  den 
ganzen  Seitenrand  des  Uterus  bis  zur  Linea  innominata  ab.  Dabei 
gelingt  es  meist,  das  walzenförmige,  bewegliche  Ovarium  am  Becken- 
rande, am  Psoas,  zwischen  die  Finger  zu  bekommen.  Das  Ovarium 
gleitet  zwischen  den  Fingerspitzen  heraus,  ist,  wenn  gesund,  nicht 
druckempfindlich  und  kann  wegen  seiner  Form,  Lage,  Consistenz,  Be- 
weglichkeit und  der  Verbindung  mit  dem  Uterus  durch  das  fühlbare 
Band,  nicht  verwechselt  werden. 
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Ovarien  mit  Abscessen  sind  meist  trotz  perioophoritischer  Ad- 
häsionen noch  etwas  beweghch  und  als  runde  Tumoren  zu  fühlen. 
Während  Tubenabscesse  dem  Uterus  ganz  dicht  anliegen,  ist  bei  ver- 
grösserten  Ovarien  der  Tumor  vom  Fundus  besser  abzugrenzen. 

Besonders  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  es  gar  nicht  selten 
gelingt,  nach  Aufhören  acuter  Entzündungserscheinungen  die  im  Dou- 
glasischen Kaume  liegenden  Ovarien  durch  combinirtes  Drücken  los- 
zulösen. Man  hebt  das  Ovarium  saramt  dem  Uterus  von  der  Vagina  aus 
mit  zwei  Fingern  so  hoch  als  nur  irgend  möghch,  indem  man  den 
Unterarm  stark  senkt.  Während  nun  die  innere  Hand  sehr  hoch- 
geschoben und,  den  Uterus  hochhaltend,  möghchst  still  liegt,  sucht 
die  äussere  Hand  den  Fundus  Uteri  auf  und  streicht  von  der  Mitte 
des  Fundus  aus  wiederholt  zuerst  sanft,  dann  kräftiger  nach  unten  und 
aussen,  ungefähr  in  der  Richtung  des  Ligamentum  ovaricum.  Fühlt  man 
erst  das  Ovarium,  wenn  auch  undeutUch,  so  sucht  man  noch  tiefer 
zu  kommen,  unter  das  Ovarium  zu  haken,  um  es  direct  nach  oben 
zu  drücken.  Kommt  man  nicht  bei  einer  Sitzung  zum  Ziel,  so  wieder- 
holt man  die  Anstrengungen.  Man  sistirt  diese  Behandlung,  wenn 
Schmerzen  entstehen  oder  anhalten. 

Die  Therapie  ist  die  der  Peri-  und  Parametritis.  Sollte  sie  nicht 
zum  Ziele  führen,  so  bliebe  die  Castration  übrig,  eine  Operation,  deren 
Berechtigung  und  Nothwendigkeit  weniger  im  Allgemeinen,  als  speciell 
in  jedem  einzelnen  Falle  erwogen  und  festgestellt  werden  muss. 

Der  Tuberkulose  der  Ovarien^)  ist  neuerdings  mehr  Aufmerk- 
samkeit geschenkt.  Sie  wird  wohl  stets  secundär  durch  Infection  von  einem 
benachbarten  tuberkulösen  Heerde  aus  entstanden  sein.  Nur  dreimal 
war  bei  24  Fällen  die  Tube  frei  von  Tuberkulose,  die  durch  Vermittlung 
des  Peritonäums  von  der  Tube  auf  das  Ovarium  übergeht.  Der  Eier- 
stock ist  makroscopisch  oft  wenig  verändert,  namentlich  nicht  ver- 
grössert.  Kleine  käsige  Heerde,  miliare  Tuberkel  und  Tuberkelbacillen 
sind  im  Ovarium  nachgewiesen.  Interessant  ist,  dass  sich  auch  in 
Cysten  —  nicht  in  Carcinomen  —  besonders  aber  in  Dermoiden,  Tuber- 
kulose secundär  entwickeln  kann. 

Bei  Morbus  Brightii,  Scorbut,  Typhus,  Phosphorvergiftung,  hä- 
morrhagischer Diathese  fand  man  Hämatome  des  Ovariums. 
B.  S.  Schultze  sah  sogar  bei  einem  neugeborenen  Mädchen  ein  Hä- 
matom,    l'lutiingen  in  einem  Follikel  findet  man  sehr  häufig  bei  Myom- 


1)  Schottläiuler:    M.  f.  G.  V,  4  u.  5. 
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Operationen.  Das  Blut  kann  als  loses  Coagulum  in  dem  gedehnten 
Follikel  liegen  und  beim  Anschneiden  herausfallen^).  Interstitielle  Blu- 
tungen führen  zu  acuten  Vergrösserungen  des  Organs,  zu  Zertrümmerung 
des  Parenchyms  und  zu  schliesslicher  Schrumpfung  des  Eierstocks  mit 
Verlust  der  Function. 

Die  Diagnose  interstitieller  Hämatome  dürfte  während  des 
Lebens  nur  dann  zu  stellen  sein,  wenn  nach  acuter  An-  und  Abschwel- 
lung  des  Ovariums  die  Menstruation  vorzeitig,  definitiv  aufhört,  man 
die  Geschwulst  vorher  nachwies  und  später  diese  Geschwulst  vollständig 
verschwunden  ist.  .  Indessen  fand  ich  schon  in  Ovarien ,  und  zwar 
beiderseitig,  Cysten  mit  so  schwarzem,  theerartigem  Blute,  dass  die 
Blutung  sicher  vor  vielen  Monaten  eingetreten  war.  Dabei  war  anam- 
nestisch Nichts  zu  eruiren,  weder  Gründe  für  die  Blutung,  noch  Sym- 
ptome bei  der  Blutung,  noch  schädHche  Folgen  nach  der  Blutung. 

D.    Die  Neubildungen  der  Ovarien^). 

Wie  S.  419  auseinandergesetzt,  besteht  das  Ovarium  aus  einem 
Drüsenparenchym:  den  Follikeln  und  einem  sie  umgebenden,  rein 
bindegewebigen  Stroma,  in  dem  sich  Blut,  Lymphgefässe  und  Nerven 
ausbreiten.  Die  grössere  Oberfläche  des  Organs  ist  mit  dem  Keim- 
epithel überzogen,  genetisch  dasselbe  wie  das  die  Eier  bildende 
Epithel,  Die  verschiedenen  Gewebe:  Epithel  und  Bindegewebe  pro- 
duciren  die  ihnen  charakteristischen  Neubildungen,  denen  Misch- 
geschwülste sich  anreihen. 

Die  früher  hier  mit  aufgeführten  Follikularcysten  hat  Pfannen- 
stiel in  zwei  Formen  geschieden,  die  S.  423  abgehandelten  reinen 
Follikularcysten,  die  zu  den  Entzündungen  gehören,  und  den  einfachen 
serösen  Kystomen,  die,  wohl  auch  aus  dem  Follikel  entstanden,  den 
Neubildungen  zugezählt  werden  müssen. 


1)  Blüms:    Z.  f.  G.  XXIII,  258. 

2)  Attlee:  Diagnosis  of  ovarian  tumors.  Philadelphia  n.  London  1873.  — 
Cherau:  Malaclies  des  ovaires.  Paris  1884.  —  Hofmeier:  Z.  f.  G.  V.  —  Kocberle: 
Maladies  des  ovaires.  Paris  1878.  —  Spencer  Wells :  Krankheiteyi  der  Ovarien, 
Deutsch  von  Grenser  1874,  und  Volkmann's  Vortr.  148  bis  150,  neue  englische 
Auflage.  Leipzig  1882.  —  Krassowski:  Del'ovariotomie.  St.  Petersburg  1868.  — 
Peaslec :  Ovarian  tumours  etc.  N  e  w-Y  o  r  k  1872.  —  Hegar :  Volkmann's  Vortr.  109.  — 
Olshaiisen:  Handbuch  der  Frauenkrankheiten  II,  und  Volkmann's  Vortr.  111,  und 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart  1884.  —  Thiriar:  De  Vovariotomie  antiseptique. 
Brüssel  1882. — Hegar  u.  Kaltenbach :  Operative  Gynäkologie.  IL  Aufl.  1885. — 
Cohu,  Hofmeier:  C.  f.  G.  1887,  p.  179.  —  Mikulicz:  Arch.  f.  klin.  Chir.  XXXIV, 
p.  635.  —  Nagel:    A.  f.  G.  XXXI  u.  XXXIII.  —  Pfannenstlel :  1.  c. 
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Am  besten  wird  man  sich  bei  der  immerhin  schwierigen  Eintheilung 
an  das  Pfannenstiel'sche  Schema  halten: 

I.  Geschwülste,    die   vom   Parenchym:    Keimepithel    und    Ovulum 
ausgehen : 

a)  Epithehale  Geschwülste:    Kystoma  simplex.    Adenome.     Pa- 
pillome.    Carcinome. 

b)  Vom  Ovulum  ausgehende  Geschwülste :  Dermoide.  Teratome. 

II.  Geschwülste,     die    vom    Stroma    ausgehen;     vom    Bindegewebe 
abstammende  Geschwülste:     Fibrom.     Myom.     Sarcom. 

Kystoma  serosnm  simplex. 

Tuboovarialcysten. 

Pfannenstiel  stellte  fest,  dass  unter  der  Bezeichnung  Hydrops 
folliculi  zwei  Arten  von  Cysten  bisher  zusammengefasst  wurden: 
die  epithellosen  kleinen  Cysten  der  Graafschen  Follikel  (S.  423) 
und  grössere,  bis  mannskopfgrosse  Cysten,  die  zweifellos  zu  den  Neu- 
bildungen zu  rechnen  sind.  Diese  grösseren  sind  meist  einkammerig 
oder  wenigstens  oligocystisch  (Olshausen).  Die  Wand  ist  bis  ^2  cm 
dick  und  besteht  aus  Bindegewebe.  Das  Epithel  ist  ein  einschichtiges, 
niedriges  abgeplattetes  Cylinderepithel.  Papilläre  Wucherungen  in  Form 
von  (jruppen  kleiner  warzenartiger  Knöpfchen  finden  sich  nicht  selten. 
Durch  kleine  Blutungen  ist  mitunter  die  Innenwand  stellenweise  pig- 
mentirt.  Der  Inhalt  ist  eiweissreich,  serös,  enthält  oft  Cholestearin.  Die 
Cysten  sind  meist  gestielt,  liegen  aber  auch  öfter  intraligamentär. 

Die  Vergrösserung  geht  durch  Epithelsecretion  vor  sich.  Pro- 
liferationsvorgänge,  Drüsenschläuche  fehlen.  Fast  immer  ist  nur  ein 
Eierstock  erkrankt.     Diese  Cysten  sind  exquisit  gutartig. 

Wenn  zufällig  die  Tube  durch  Adhäsionen  an  und  auf  einer  solchen 
Cyste  befestigt  ist,  so  platzt  mitunter  die  Cyste  in  die  Tube  hinein. 
Jetzt  kann  die  Flüssigkeit  auf  dem  natürlichen  Wege  nach  und  durch 
den  Uterus  abfliessen:  der  Hydrops  ovarii  profluens  der  alten  Autoren. 
Ja  dieser  Vorgang:  Ansammlung  von  Flüssigkeit  und  Abfluss  bei  zu 
starkem  Innendruck  in  der  vom  Ovariura  und  der  Tube  gemeinsam 
gelnideten  Tuboovarialcyste^)  kann  zum  periodischen  Abfluss  aus 
den  Genitalien  Veranlassung  geben.  Man  fühlt  deutlich,  wie  der  Tumor, 
unter  dem  Symptom  eines  stärkeren  Wasserausflusses  aus  der  Vagina, 
verschwindet. 

Derselbe  Vorgang  ist  von  mir  auch  bei  Pyosalpinx  beobachtet. 
Ein    perimetritischer  Abscess,    von   Tube   und    Ovarium    begrenzt,    ent- 

1)  Burnicr:  Z.  f.  G.  V,  3.5.  —  lliiuge  u.  Thoma:  A.  f.  G.  XXVI,  1.  Verb. 
d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Leipzig  1890.  344.  —  Schramm  u.  Neelsen:  A.  f.  G. 
XXXIX,   16.  —  Kötschan:    A.  f.  G.  XXXV,  534. 
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leerte    sich    periodisch    aus    dem    Uterus.     Ebenso    fliesst    bei    Tubar- 
gravidität ein  Theil  des  ergossenen  Bkites  durch  den  Uterus  ab. 

In  anderen  Fällen  hat  sich  die  Tulje  am  Uterus  so  abgeknickt,  dass 
sie  unpassirbar  wird.  Dann  bildet  sich  neben  dem  Uterus  ein  Tumor, 
der  erst  bei  der  Operation  als  Tubo  ovarialcyste  erkannt  wird. 

Die  Adeiiomo,  Papillome  und  Carcinoiae^). 

Das  Ovarium  ist,  wie  S.  418  beschrieben,  mit  Keimepithel  bedeckt. 
Die  Follikel  entstehen  in  der  Weise,  dass  vom  Keimepithel  nach  ab- 
wärts sich  „Schläuche",  die  P f  1  ü g e r ' sehen  Schläuche  einsenken.  Von 
diesen  schnüren  sich  einzelne  Epithelien  oder  Partien  ab,  aus  denen 
die  Primordialfollikel  hervorgehen. 

Bei  den  Adenomen  hat  man  darüber  discutirt,  ob  der  fertige  F'ol- 
likel  zur  Geschwulst  degenerirt,  ob  eine  abgeschnürte  Partie  eines 
Pf lüger'schen  Schlauches  zu  einer  Geschwulst  wird,  oder  ob  schon 
erkranktes  pathologisches  Oberflächenepithel  nach  unten  wächst  und 
hier  heteroplastisch  Geschwülste  bildet. 

Es  ist  von  Pf  annen stiel  bewiesen,  dass  das  physiologische  Ober- 
flächenepithel der  Ovarien,  das  Keimepithel,  sich  in  pathologisches 
Flimmerepithel  verwandeln,  dass  dieses  Flimmerepithel  in  die  Tiefe 
wachsen  und  hier  Cysten  bilden  kann.  Dieser  Vorgang  ist  in  der 
Figur  210,  S.  430  dargestellt.  Man  sieht  auf  der  Oberfläche  das 
Flimmerepithel,  mit  ihm  in  Zusammenhang  eine  Einsenkung  in  die  Tiefe 
und  darunter  ähnliche  Einsenkungen,  aus  denen  Cysten  wurden. 

Ob  das  Follikelepithel  sich  in  das  charakteristische  Adenomepithel, 
resp.  in  Pseudomucinepithel,  umwandeln  kann  oder  nicht,  ist  noch  nicht 
völlig  bewiesen.     Der  Umstand  aber,    dass  das  Keimepithel   als  solches 

1)  Frericlis:  Göttinger  Studien  1847,  I.  —  Virchow:  Verli.  d.  Ges.  f.  Geb. 
in  Berlin  III,  p  203.  —  Wilson  Fox:  Med.  cliir.  transact.  XXIX.  —  Waldeyer: 
Mon.  f.  Geb.  XXVII,  XXX.  Arch.  f.  Gyn.  I,  Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1870.  — 
Coblenz:  Virch.  Arch.  84,  p.  26.  Z.  f.  G.  VII.  —  Marcliaml:  Beitr.  z.  Kenutniss 
der  Ovarialtiimoren.  Halle  1879.  —  Fischel:  A.  f.  G.  XV.  —  Löhlein:  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1879,  p.  420.  —  Sänger:  C.  f.  G.  1884,  No.  13.  —  Waldeyer: 
Virch.  Arch.  Bd.  41  u.  55.  Volkmann's  Vortr.  33.  A.  f.  G.  I,  p.  307.  —  Stilliug: 
Deutsche  Klinik  1868,  No.  11.  —  Leopold:  A.  f.  G.  VI.  —  Flaischlen:  Z.  f.  G. 
VII.  Virch.  Areh.  Bd.  79.  —  Gusserow  u.  Ebertli:  Virch.  Arch.  Bd.  43,  p.  14.  - 
Winter:  C.  f.  G.  1887,  p.  499.  —  Küster:  Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  p.  1018.  - 
H.  Freund:  Z.  f.  G.  XVII,  140.  —  Veit:  Z.  f.  G.  XII,  418.  —  Velits:  Z.  f.  G. 
XVII,  232.  Virch.  A.  CVII,  507.  —  Pfannenstiel :  A.  f.  G.  XXXVIII,  407.  XL,  3. 
Verh.  d.  4.  Vers.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  318.  —  Dirner:  C.  f.  G.  1896,  p.  746. 
Abschnitt:  Ovarialtumoren  in  Veit's  Handbuch.  —  Gessner:  0.  f.  G.  1896,  p.  362. 
—  Cnllon:  C.  f.  G.  1896,  p.  622.  —  Kümmel:  C.  f.  G.  p.  173.  —  Steffeck:  Z.  f. 
G.  XIX,  236.  —  Frommel:  Z.  f.  G.  XIX,  44.  —  Strassmann:  Z.  f.  G.  308. 
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bei  grösseren  Adenomen  noch  auf  der  Oberfläche  vorhanden  ist,  spricht 
gegen  die  ausschUesshche  Provenienz  vom  Keimepithel. 


[j^assa 


In  Flimmerepithel  verwandeltes  Keimepithel   der  Ovarialoborfläche.      An  einer  Stelle  Ein- 
seukung.     In  der  Nülie  beginnende  Flimmerepithelcysten.      (Nach  Pfannenstiel.) 

Die  Pf  lüger 'sehen  Schläuche  sind  fötale  Gebilde  und  kommen 
später  nicht  mehr  vor,  sie  fallen  also  für  die  Entstehung  der  meist 
an  das  klimakterische  Alter  gebundenen,  jedenfalls  aber  postfötalen 
Geschwülste  ausser  Betracht.  Es  bleibt  deshalb  die  Annahme  übrig, 
dass  epitheliale  Wucherungen  sowohl  vom  Follikelepithel  als  vom  Keim- 
epithel, das  in  das  Stroma  einwächst,  die  Adenome  bilden. 

Bei  den  Adenomen  wachsen  Drüsenschläuche  in  das  Stroma.  Es 
giebt  sehr  selten  Geschwülste,  die  reine  Adenome  in  der  Beziehung 
bleiben,  dass  Schlauch  an  Schlauch  liegt.  Meist  secerniren  die  Drüsen 
Flüssigkeit,  und  es  entsteht  die  charakteristische  Ovarialgeschwulst:  das 
Kystom  oder  Kystadenom. 

Die  Kystadenome  sind  meist  einseitig,  stets  multiloculär,  grosse 
und  kleine  Cysten  liegen  nebeneinander,  einen  Tumor  bildend.  Zwischen- 
wände können  verschwinden  und  liegen  als  atrophische,  fetzige  Reste 
auf  der  Innenwand.  So  kann  sogar  ein  einziger  Hohlraum  durch  Druck- 
usur  der  Zwischenwände  entstehen.  Die  kleinen  Cysten  bilden  sich  ent- 
weder, wie  die  grossen,  durch  Drüsenschläuche,  oder  in  der  Art,  dass 
wuchernde  Papillen  sich  aneinander  ankleben  und  Hohlräume  bilden. 
Die  Wand  ist  meist  dreischichtig,  aussen  die  Albuginea,  dann  kommt 
eine  Gefässschicht,  innen  eine  zellreiche  subepitheliale  Schicht. 

Das  Ejjithel  ist  einschichtig,  cylindrisch.  In  grossen  Hohlräumen 
bewirkt  der  Innendruck  eine  niedrige,  ja  platte  Form  der  Epithelien. 
Sie  können  verkalken,  verfetten,  atrophisch  abfallen,  necrotisch  werden. 

Der  Inhalt  ist  verschieden,  in  den  kleinbten  Cysten  zäh,  hell,  glasig, 
in  grösseren  dünnflüssig,  mit  Blut  vermischt. 
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Das  Epithel  besitzt  eine  so  bedeutende  Wachsthumsenergie,  dass  es 
zu  Papillen  hervorwuchert,  d.  h.  die  Epithelwucherung  ist  das  Primäre, 
secundär  wird  das  Stroma  nachgezogen.  Solche  papillomatöse  Wucherun- 
gen finden  sich  in  kleiner  Ausdehnung  stellenweise  auch  in  grossen  Cysten. 

Es  kommt  aber  auch   eine  so  colossale  Wucherung  der  Epithelien 
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211. 

Colloide  Eierstock-Geschwulst. 


vor,  dass  die  Cyste,  völlig  ausgefüllt,  fast  zu  einem  soliden  Tumor  wird. 
Die  Papillen  sehen  blumenkohlartig  aus,  röthlich,  auch  weiss,  wie  spitze 
Condylome,  oft  gequollen  und  bedeckt  mit  verfetteten  Pseudomembranen 
oder  Blutgerinnseln.  Oft  befinden  sich  in  den  Papillen  und  auf  der 
Cystenwand  Psammomkörper,  die  Pfannenstiel  nicht  auf  Rück- 
bildungsvorgänge bezieht,  da  er  sie  schon  bei  beginnender  Neubildung  fand. 

Es  kommt  ganz  auf  die  Anschauung  an,  ob  man  diese  papillo- 
matösen  Wucherungen  als  glandulär  oder  papillär  auffassen  will.  Das 
mikroskopische  Bild  ist  oft  ein  völlig  gleiches. 

Jedenfalls  ist  der  Vorgang,  der  beide  Formen  bildet,  identisch. 

Vielfach  wurde  früher  der  Inhalt  der  Kystadenome,  die  Colloid- 
masse,  als  ein  Product  der  Degeneration  aufgefasst.  Pfannenstiel 
zeigte,  dass  es  sich  um  einen  Secretionsvorgang  handelt.     Ueberall  da, 
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WO  die  Cysten  die  charakteristischen  Gallertmassen  enthielten,  zeigten 
die  Epithelien  (vgl.  Figur  214)  Eigenschaften,  aus  denen  geschlossen 
werden  kann ,  dass  die  Ej^ithelien  das  Pseudomucin  secerniren. 
Dieser  von  Hammarsten  so  genannte  Körper  wurde  fälschlich  früher 
Paralbumin  und  Metalbumin  genannt.  Die  Untersuchungen 
zeigten  aber,  dass  es  sich  um  einen  dem  Mucin  verwandten,  dagegen 
nicht  um  einen  Eiweisskörper  handelt,  dass  wir  es  also  mit  einer  ganz 
bestimmten  Geschwulstspecies,  den  pseudomucinösen  Kystomen 
zu  thun  haben. 

Es   kommen   übrigens   verschiedene  Consistenzen   des   Inhalts   vor, 
sowohl  betreffs  des  ganzen  Tumors,  als  auch  einzelner,  sog.  secundärer 


212. 

„G 1  a  n  d  11 1  ii  r  e  8"   p  r  o  1  i  f  e  r  i  r  e  n  d  e  s 
Oviirialkystom. 
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„Papilläres"   pr  olif  er  ircndes  Kystom. 


Cysten   des  Tumors.     So    giebt   es  Cysten    mit   mehr   schleimigem    und 
auch  mit  ganz  wässerigem  Inhalt. 

Nach  Pf annenstiel's  Untersuchungen  findet  sich  jedesmal  bei 
Pseudomucin-Inhalt  das  in  der  Figur  214  abgebildete  Epithel.  Diese 
Geschwülste  sind  in  dem  Sinne  gutartige,  als  das  Epithel,  niemals  die 
Gewebe  destruirend,  wie  beim  Carcinom  Zapfen  oder  Alveolen  bildend 
in  die  Tiefe  wächst.  Trotzdessen  entstehen  Metastasen  in  dem  Sinne, 
dass  abgelöste  lebendige  Epithelzellen,  nach  Platzen  oder  Function  der 
Cyste  in  den  Peritonäalraum  gelangend,  irgendwo  auf  dem  Peritonäum 
anwachsen.  Diese  so  ausgesäten  Zellen  bilden  der  Muttergeschwulst 
identische  Tochtergeschwülste.  Ebenso  hat  man  auch  in  die  Bauch- 
wunde Zellen  bei  der  Operation  zufällig  eingestreut;    danach  entwickelte 
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sich  sofort  oder  erst  nach  Jahren  eine  Pseudomucincyste  in  der  Narbe. 
Diese  „Metastasen"  sind  also  etwas  anderes  als  die  gewöhnlichen,  auf 
dem  Lymphwege  entstandenen  Metastasen  maligner  Geschwülste. 

Die  Metastasenbildung  einer  an  sich  benignen  Geschwulst  wird 
besonders  bei  einer  Form  des  Adenoms  beobachtet,  bei  dem  sog.  Ober- 
flächenpapillom.  Man  nahm  früher  an,  es  handle  sich  hier  um  ein 
Papillom,  das,  zunächst  in  einer  Cyste  entstanden,  die  Wand  durch- 
brochen habe  und  nun  nach  aussen  gelangt  sei.  Es  giebt  aber  viele 
Präparate,  die  beweisen,  dass  das  Oberflächenpapillom  vom  Keimepithel 
der  Oberfläche  aus  wächst,  ohne  in  das  Stroma  einzudringen. 


214. 

Pseudomucinöses   Epithel   aus   einer  Eierstockcyste. 

Auch  bei  kleinen  derartigen  Geschwülsten  entsteht  Ascites;  so- 
wohl die  gefässreiche  Geschwulst  selbst  secernirt  Flüssigkeit,  als  auch 
das  durch  die  Geschwulst  und  ihre  Secretion  „gereizte"  Peritonäum. 
Die  einzelnen  Epithelien,  bezw.  Partikel  der  Geschwulst,  lösen  sich  ab, 
fallen  in  den  Peritonäalraum ,  wachsen  fest  und  bilden  secundäre 
Geschwülste,  also  nicht  Lymphmetastasen,  sondern  Impfmetastasen.  Sie 
wiederholen  die  Structur  der  primären  Geschwulst.  Die  Gutartigkeit 
dieser  Geschwulst  wird,  abgesehen  von  dem  einschichtigen,  typischen 
Epithel,  auch  dadurch  bewiesen,  dass  sie  nach  der  Exstirpation  ebenso 
wie  die  ascitischen  Ansammlungen  von  Wasser  nicht  wiederkehren. 
Ja  es  kommt  sogar  vor,  dass  die  Impfmetastasen  nach  der  Operation 
der  Verdauung  des  Peritonäums   anheimfallen    und  völlig  verschwinden. 


Fr it seil,   Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl. 
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Eine  eigentliümliche  Form  ,,traubenmolenfürmiger"  Papillome 
sind  zuerst  von  Olshausen  beschrieben.  Die  Geschwulst  sieht  wie  eine 
Traubenmole  aus,  die  einzelnen  Traubenbeeren  lösen  sich  leicht  ab  und 
schwimmen  im  Ascites.  Vielleicht  stammen  sie  von  Ueberresten  des 
Wo Iff  sehen  Körpers  ab,  denn  die  äussere  Form  der  einzelnen  Beere 
entspricht  völlig  der  Morgagni' sehen  Hydatide. 

Ascites,  der  massenhaft  vorhanden  ist,  kehrt  nach  der  Exstirpation 
der  Geschwulst  nicht  wieder,  es  handelt  sich  also  um  eine  gutartige 
Form. 

P  s  e  u  d  0  m  y  X  0  m  a    p  e  r  i  t  o  n  a  e  i  ^). 

An  dieser  Stelle  ist  eines  eigenthümlichen  Befundes  Erwähnung  zu 
thun,  des  von  Werth  sogen.  Pseudomyxom  des  Peritonäums, 
die  äusserst  dünnwandige  Pseudomucincyste  platzt  und  der  in  den 
Peritonäalraum  ergossene  Inhalt  überzieht  gallertig  alle  Organe,  Därme  etc. 
und  erfüllt  die  ganze  Bauchhöhle. 

Werth  nahm  an,  dass  die  Colloidmassen  eine  chronische  Peritonitis 
bewirkten  und  dass  sie,  weil  sie  wegen  der  Consistenz  nicht  resorbirt 
werden  könnten,  im  Bauchraum  liegen  blieben. 

Olshausen  und  Ackermann,  der  in  den  Membranen  Cylinder- 
epithelien  nachwies,  hielten  die  Gallertmassen  mit  Recht  für  Metastasen 
auf  dem  Peritonäum.  Dafür  spricht  namentlich  die  Thatsache,  dass 
auch  nach  Exstirpation  der  primären  Geschwulst  von  kleinen,  die  Peri- 
tonäalhöhle  verunreinigenden  Colloidmassen  ein  colossales  „Pseudomyxom" 
wieder  entstehen  kann.     Ich  sah  zwei  solche  Fälle. 

Die  Prognose  dieser  Geschwulst  ist  nicht  gut.  Eine  völlige  Ent- 
fernung der  Colloidmassen  ist  unmöglich.  Recidive  nach  Jahren  sind 
die  Regel. 

Kystadenoma    serosum. 

Eine  zweite  Form  der  papillären  Geschwülste  ist  die  Flimmer- 
epithelgeschwulst, nach  Pfannenstiel  Kystadenoma  serosum 
genannt,  weil  diese  Cysten  niemals  Colloid,  sondern  dünne  Flüssigkeit 
enthalten.  Das  Epithel  ist  einschichtig  und  hat  die  Beschaffenheit  der 
Tuben  oder  des  Uterusepithels,  trägt  auch  in  der  Regel  Flimmern. 
Olshausen  war  der  Erste,  der  sie  klinisch  und  histologisch  von 
den  papillären  Geschwülsten  trennte.  Sie  kommen  oft  doppelseitig  vor 
und  wachsen  intraligamentär  bis  dicht  an  den  Uterus  heran. 


1)  Eberth:  A.  f.  G.  XXIV,  100.  -  Menuig:  Diss.  Kiel  1880.  —  Bauingaiteu : 
Virch.  A.  XCI,  1.  —  Olshausen:  Z.  f.  G.  IX.  —  Donat:  A.  f.  G.  XXVI.  — 
Swieclckl:  C.  f.  G.  1885,  G91.  —  Korn:  C.  f.  G.  1885,  817.  —  «oyl :  A.  f.  G. 
XXXI,  301.  —  Negri:  C.  f.  G.  188G,  31.  —  Netzol:  ibid.  35.  —  Olshausen:  Z.  f.  G- 
IX,  1.    -  Runge:  C.  f.  G.  1887,  15. 
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Sie  können  sowohl  als  Oberflächenpapillom  vorkommen,  als  auch 
in  gut  gestielten  Cysten.  Häufig  liegen  diese  Cysten  intraligamentär. 
Ihrer  histologischen  Natur  nach  muss  man  diese  Cysten  zu  den  gut- 
artigen rechnen,  denn  die  Epithelzellen  wachsen  nicht  zerstörend  in 
das  Stroma  ein.  Trotzdessen  sind  sie  prognostisch  ungünstiger,  weil 
sie  oft  doppelseitig  auftreten,  den  Uterus  subperitonäal  umwachsen  und 
sich  schwer  entfernen  lassen.  Leicht  bleiben  Reste  zurück,  die  dann 
sofort  weiter  wachsen  und  Geschwülste  bilden,  die  nun  erst  recht  nicht 
total  zu  entfernen  sind. 

Sehr  häufig  ist  aber  das  Keimepithel  des  anderen  scheinbar  ge- 
sunden Ovariums  schon  zum  Theil  in  ein  flimmerndes  Cylinderepithel 
verwandelt.  Wird  das  andre  Ovarium  nicht  gleichzeitig  entfernt,  so 
bildet  sich  auch  dort  ein  Adenom. 

Bei  Oberflächenpapillom  dieser  Art  kommt  es  ebenso  zur  Aussaat 
und  Metastasenbildung.  ^U  Jahr  nach  der  Function  sah  ich  den  ganzen 
Peritonäalraum,  selbst  die  obere  Fläche  der  Leber  mit  stalactitenartigen 
Metastasen  bedeckt. 

Es  ist  histologisch  festgestellt,  dass  Papillome  zu  Carcinomen 
werden  können.  Das  Epithel  wird  atypisch,  mehrschichtig,  wächst  das 
Stroma  zerstörend  in  die  Tiefe.     Der  Vorgang  ist  selten. 

Das    Carcinom    des    Ovariums^). 

Zu  den  von  den  epithelialen  Gebilden  des  Ovariums,  dem  Keim- 
epithel und  dem  Follikelepithel  ausgehenden  Geschwülsten,  gehören  auch 
die  Carcinom e.  Sie  sind  Adenocarcinome  und  finden  sich  häufig 
doppelseitig.  Die  papillären  Carcinome  gehen  zweifellos  vom  Keim- 
epithel aus.  Dass  aber  auch  vom  Follikelepithel  Carcinome  ausgehen, 
hat  Mengershausen  nachgewiesen :  Carcinoma  folliculare.  Man  findet 
sowohl  papifläre  als  harte  scirrhöse  und  medulläre  weiche  Krebse. 

Sie  wachsen  rasch ,  destruirend ,  erzeugen  Metastasen  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  und  Blutwege  in  den  retroperitonäalen  Lymph- 
drüsen. Ebenso  bilden  sich  auch  Implantationsmetastasen  auf  dem 
Uterus  und  andern  Abdominalorganen.  Ich  fand  in  der  Magenwand,  ein- 
mal in  einer  Leistendrüse,  Tube,  Uterus,  Leber  und  Kippen,  Metastasen. 
Operirt  recidiviren  sie  leider  fast  stets.  Die  Recidive  wachsen  auflallend 
schnell,  mauern  den  Uterus  ein  und  füllen  das  ganze  Becken  aus. 

Das  Epithel  (Fig.  214)  ist  zum  Gegensatz  gegen  das  der  gutartigen 
Tumoren    mehrschichtig ,    zu   Anfang    wohl    stets    cylindrisch ,    wird    es 


i)  Waldeyer:  A.  f.  G.  II,  p.  440.  —  Leopold:  A.  f.  G.  VI,  VIII.  -  Leopold: 
C.  f.  G.  p.  528.  -  Odebrecht:  Z.  f.  G.  XV.  170.  —  Reichel:  Z.  f  G.  XV.  354. 
—  Sänger:  C.  f.  G.  1888,  26.  —  Olshausen:  C.  f.  G.  1884,  673.     Z.  f.  G.  XI. 
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atypisch  und  l)ildet  in  der  Tiefe  Alveolen.     Es  scheint,  dass  auch  eine 
Implantationsmetastase  die  Schuld  trägt,  dass  Carcinome  oft  doppelseitig 


2U. 

Ciiicinomatöses   papilläres 
Ovarialkystom. 
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Solides    ( »  V  a  r  i  a  1  c  a  r  c  i  n  o  : 
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Motastaso    eines    Ovarialcarcinoms    auf    dem    Peritonäum. 

gefunden  wurden,  wenigstens  sind  meist  die  Geschwülste  ungleiph  gross, 
sodass  also  die  eine  jüngeren  Datums  als  die  andere  ist. 
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Psammomkörner,  die  früher  für  das  Carcinom  als  charakteristisch 
angesehen  wurden,  finden  sich  auch  in  Flimmerepitelcysten. 

Ausser  dem  papillomatösen  Oberflächencarcinora,  das  vom  Keim- 
epithel ausgeht,  kommt  das  Ovarialcarcinom  noch  in  zwei  Formen  vor, 
erstens  als  ein  parenchymatöser,  diffuser  Krebs,  welcher  das  Ovarium 
bedeutend  vergrössert,  ihm  aber  seine  Form  lässt.  In  diesen  Fällen 
fand  man  verschiedene  Krebsspecies ,  so  Medullär-,  Gallertkrebs  oder 
Combination  der  zwei  letzten  Arten. 

Zweitens  als  ein  Krebs,  der  das  Ovarium  gleichsam  aufzehrt,  das 
Peritonäum  des  Douglasischen  Raumes  schnell  inficirt  und  auf  und 
unter  ihm  kleinhöckerige,  schnell  in  die  Umgegend  wachsende  Geschwulst- 
massen bildet.  Dabei  wird  das  ganze  Becken  wie  mit  einem  harten 
Exsudat  von  dem  Carcinom  erfüllt,  ohne  dass  irgendwie  eine  typische 
Form  eines  Tumors  entstände. 

Zuletzt  entstehen  auch  secundäre  Krebse  vom  Uterus,  vom  Mast- 
darm u.  s.  w.,  in  das  Ovarium  und  die  Tube  einwachsend. 

Pathognomonisch  für  die  Ovarialcarcinome  ist,  dass  sie  fast  stets 
zu  Ascitesbildung  führen.  Der  Ascites  wird  theilweise  von  der  Neu- 
bildung geliefert,  theils  ist  er  die  Folge  der  Eeizung  des  Peritonäums 
durch  die  Geschwulstbildung,  ähnlich  wie  beim  Oberflächenpapillom. 

Die    Dermoide    und   Teratome'). 

Die  Dermoide  sind  kugelige  Geschwülste,  meist  mit  glatter  Ober- 
flache von  minimaler  bis  Mannskopfgrösse,  In  der  Regel  findet  sich 
nur  auf  einer  Seite  ein  Dermoid.  Doch  habe  ich  auch  zwei  über  manns- 
kopfgrösse Dermoide  bei  einer  Frau  exstirpirt.  Pfannenstiel  fand 
in  der  Wand  eines  Adenoms  mehrere  minimal  kleine  Dermoide.  Die 
Wandung  ist  stellenweise  dünn  membranös,  stellenweise  dick.  Knochen- 
platten, in  denen  Zähne  stecken,  sind  in  der  Wand  eingelagert.  Es 
kommt  sogar  ein  Zahnwechsel  vor,  sodass  Hunderte  von  unvollkommenen 
Zähnen  gefunden  sind.  Die  Haare  gehen  meist  von  einem  zapfen- 
artigen Vorsprung  (der  Kopfanlage)  aus.  Sie  stossen  sich  vielfach 
ab,  sodass  der  Inhalt  der  Cyste  aus  massenhaften  verfilzten  Haaren 
und  flüssigem  oder  geronnenem  Fett  besteht. 


1)  Lebert:  Vierteljahrschr.  1858,  No.  4.  —  Hesclil:  lieber  Dermoidcysten. 
Prag.  Vierteljalirschr.  Bd.  68.  —  Rokitansky:  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1860, 
No.  2.  —  Pauly:  Beitr.  d.  Berl.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IV,  p.  3.  —  Marchand: 
Ber.  d.  oberhess.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilk.  Giessen  1885,  p.  325.  —  Waldeyer : 
A.  f.  G.  I,  804.  —  Baumgarten:  Virch.  Arch.  CVII,  p.  515;  CVIII,  p.  216.  — 
Engström:  C.  f.  G.  1887,  No.  5.  —  Krukonberg :  A.  f.  G.  XXX.  —  Flohrschütz: 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XXVIII,  189.  —  Stumpf:  Münch.  med.  Wochenschr. 
1886,  694.  —  Wiims:  Deutsch.  A.  f.  klin.  Med.  LV,  p.  302. 
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Die  Knochen  Hessen  sich  oft  deutlich  erkennen ,  so  fand  man 
Phalangen,  ein  Felsenbein,  rudimentäre  Extremitäten  mit  Nägeln,  Zehen, 
Schädelkapsel.  Auch  Drüsen:  Thyreoidea,  Hirnsubstanz  und  Nerven, 
Kückenmark,  Augen,  Cornea,  Linse,  Talgdrüsen,  Papillen,  quergestreifte 
Muskelfasern,  Lungensubstanz,  Trachea,  Beckenknochen  etc.  Kurz 
jedes  Dermoid  enthält  Bestandtheile  aller  drei  Keimblätter. 

Man  hielt  die  Dermoide  in  alten  Zeiten  für  Schwangerschafts- 
producte.  Als  diese  Ansicht  durch  die  Befunde  von  derartigen  Cysten 
bei  Kindern  und  Virgines  sich  unhaltbar  erwies,  meinte  man,  es  sei  ein 
Product  der  Parthenogenesis :  der  weibliche  Antheil  am  Fötus  habe  sich 
allein  ausgebildet.  Wegen  Fehlens  des  männlichen  Antheils  sei  die 
rudimentäre  Bildung  entstanden.  Diese  Erklärung  wurde  ebenfalls  für 
falsch  gehalten  und  man  behauptete,  dass  die  Dermoidcyste  in  Folge 
von  Keimverschleppung,  von  Inclusion  der  Bestandtheile  der  Haut  in 
tiefliegenden  Organen  entständen. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  Wilms  eine  andere  Erklärung  gegeben, 
zu  der  auch  Pfannenstiel  durch  selbstständige  Untersuchung  gekommen 
ist.  Nach  Wilms  sind  die  Dermoide  des  Ovariums  „rudimentäre 
Ovarialparasiten",  also  parasitäre  Föten,  entstanden  aus  dem  Ovulum, 
aus  einer  dreiblättrigen  Keimanlage,  „die  sich  entsprechend  der  Ent- 
wickelung  eines  menschlichen  Fötus  auszubilden  sucht  und  selbst  in  der 
Anordnung  und  Lage  der  Organe,  die  Aehnlichkeit  mit  jenem  immer 
erkennen  lässt"  (Wilms). 

In  der  Cystenwand  eines  Dermoids  können  weitere  Neubildungen, 
z.  B.  ein  Hautcarcinom,  Betentionscysten  in  Schweiss-  und  Talgdrüsen 
entstehen.  Somit  finden  sich  Geschwülste,  die  man  mit  dem  Namen : 
Adenosarcom,  Sarcocarcinom,  Dermo; dcarcinom  oder  Dermoidepitheliom 
belegt  hat. 

Mischformen  von  Kystadenomen  und  Dermoiden  werden  zu  sehr 
grossen  Geschwülsten.  Ich  fand  in  einem  Pseudomucinkystom  .5  Der- 
moide in  der  Wandung. 

Unter  dem  Namen  Teratome^)  hat  man  solide  Geschwülste  be- 
schrieben, die  eine  enorme  Grösse  erreichen.  Sie  enthalten  eine  „regel- 
lose Durchmischung  von  Bestandtheilen  verschiedenster,  embryonaler 
Abkunft"  (Pfannen stiel).  Sie  sind  sehr  schnell  wachsende  bösartige 
Neubildungen,  während  typische  Dermoide  entschieden  zu  den  gutartigen 
Neubildungen  zu  zählen  sind. 

1)  Flesch:  Verh.  d.  Wiii/J).  pliys.-med.  Ges.  III.  -  C.  Friodläiulor :  Vircli. 
Arch.  Bd.  75,  p.  367.  —  Flaisclilcii:  Z.  f.  G.  VI  u.  VII.  -  Unverricht :  Brcsl. 
ärztl.  Zeitschr.  1879,  2.  -  Litten:  Virch.  Arch.  Bd.  75,  p.  329.  —  Koebeiic: 
Gaz.  des  hop.  1869,  No.  24.  —  Krogmann :  Diss.  Kiel  1848.  —  Keller:  Z.  f.  G. 
XVI,  170.        Krämer:  Z.  f.  G.  1890,  124. 
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Geschwülste  der  Biudegewebsreihe  der  Orarieii,  Fibrome,  Sarcome, 
Endotheliome,  Angiome  (Desmoide  Neubildungen  i). 

Da  das  Stroma  des  Ovariums  keine  Muskelfasern  enthält,  so  sind 
Myome  nicht  zu  erwarten.  Indessen  sind  Myome  beobachtet,  welche 
nur  einen  Theil  des  Ovarialgewebes  einnahmen.  Es  kann  deshalb  an 
dem  Ursprung  aus  den  Ovarien  nicht  gezweifelt  werden.  Die  Muskel- 
fasern der  Gefässe  und  diejenigen  am  Hilus  können  bei  der  Entstehung 
des  Myoms  betheiligt  sein.  Jedenfalls  ist  genau  zu  untersuchen  ob  nicht 
ein  subperitonäales  üterusmyom  in  die  Gegend  des  Ovariums  gewandert 
ist  und  dieses  verlagert  hat. 

Fibrome  kommen  als  sog.  Corpora  fibrosa  aus  den  Follikeln  in 
Corp.  lut.  entstehend,  vor.  Sie  sind  meist  klein  bis  wallnussgross. 
Indessen  sind  auch  grosse  Fibrome  bis  zu  10  und  mehr  Kilo  von  mir 
und  Andern  operativ  entfernt. 

Nicht  selten  findet  man  auf  dem  gesunden  Ovarium  kleine  warzen- 
oder  pilzförmig  aufsitzende  Fibrome,  bei  denen  man  im  Zweifel  ist,  ob 
man  sie  als  beginnende  Geschwülste  der  adenomatösen  Reihe,  als  Fi- 
brome oder  als  rudimentäre  unvollständige  Eierstöcke  ohne  Follikel 
auffassen  soll. 

Bei  den  Fibromen,  wie  bei  den  Sarcomen  liegt  meist  die  Tube  der 
Geschwulst  nicht  fest  auf,  sondern  die  Geschwulst  hängt  frei  am 
Mesovarium. 

4.  Die  Sarcome^). 

Als  Sarcome  des  Ovariums  kommen  Rund-,  Spindelzellen-  und 
Myxo- Sarcome  vor.  Je  mehr  diese  Geschwülste  wachsen,  um  so  mehr 
verschwinden  die  Graafschen  Follikel,  doch  können  sie  sowohl  in  der 
primären  Form  persistiren  als  auch  zu  Cysten  sich  umwandeln.  Es 
entstehen  dann  Cystosarcome  oder  Adenosarcome.  Andererseits  können 
auch  Erweichungs-  und  Verfettungsprocesse  zu  Cystenbildung  führen. 
Wird  die  Wandung  eines  Gefässes  in  die  Wucherung  oder  den  ihr 
nachfolgenden  Schmelzungsvorgang  hineingezogen,  so  kann  es  throm- 
bosiren  oder  auch  eröffnet  werden.  Im  letzteren  Falle  kommt  es  zu 
Blutungen  in  die  Geschwulst.  Auch  kann  die  Cyste  platzen,  sodass  das 
Blut  in  den  Peritonäalraum  gelangt. 


^)  Lehrbücher  der  pathol.  Anatomie  von  Birch- Hirsch feld ,  Ziegler  und  Kauf- 
mann. —  Eckardt:  Z.  f.  G.  XVI,  344.  —  Pomorski:  Z.  f.  G.  XVIII,  92.  — 
Marchand:  Habil.  Schrift.  Halle  1879.  —  v.  Rosthorn:  A.  f.  G.  XLI,  328. 

2)  Kolaczek:  Vircli.  Arch.  Bd.  75,  p.  399.  —  Leopold:  A.  f.  G.  XIH.  - 
Lobeck:  Winckel's  Berichte  und  Studien.  Leipzig  1874.  —  Hertz:  Virch.  Arch. 
Bd.  36,  p.  97.  —  Schustler  (Billroth):  Wien.  med.  Wochenschr.  1883,  No.  2.  — 
V.  Rosthorn:  A.  f.  G.  XLI,  3.   —  Orthmann:  C.  f.  G.  1886,  p.  756. 
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Seltener  als  die  Spindelzellensarcome  finden  sich  Rundzellensarcome, 
doch  sind  sowohl  Fälle  von  reinem  Rimdzellensarcora  als  solche,  welche 
mit  Spindelzellensarcom  und  melanotischen  Partien  gemischt  waren, 
bekannt.  Auch  sind  Misch geschwülste  beobachtet,  welche  sich  dem 
Carcinom  näherten,  so  ein  von  Spiegel  b  er  g  als  „Myxosarcoma  carci- 
nomatosum  haemorrhagicum"   bezeichneter  Tumor. 

Sarcome  sind  in  jedem  Lebensalter  beobachtet.  Sogar  congenitale 
Ovarialsarcome  sind  beschrieben.  Die  Sarcome  scheinen  nicht  so  häufig 
wie  Carcinome  doppelseitig  vorzukommen.  Meist  sind  Sarcome  nicht 
grösser  als  ein  Mannskopf,  häufig  kleiner.  Cystische  Sarcome  bezw. 
Combinationcn  mit  adenomatösen  Formen  erreichen  dagegen,  sehr  schnell 

wachsend,  eine  enorme  Grösse.  Me- 
tastasen entstehen  selten  auf  dem 
Peritonäum,  dagegen  auf  dem  Lymph- 
und  Blutwege  im  Darm,  auf  der  Pleura, 
auf  dem  Pericard,  namentlich  auch 
im  Magen.  Die  Sarcome  wirken  local 
inficirend,  sodass  z.  B.  die  Darm- 
wand oder  eine  Gefässwand  völlig 
sarcomatös  degenerirend  nicht  abzu- 
trennen ist.  Der  einzige  Fall  von 
Verblutungstod  auf  dem  Operations- 
tische, den  ich  erlebte,  war  ein 
solcher  Fall.  Beim  Herausheben  des 
Tumors  wurde  die  Vena  iliaca  com- 
munis angerissen.  Auch  habe  ich 
mehrmals  ein  Stück  Darm  und  auch  den  Blasenvertex  reseciren  müssen, 
weil  diese  Organe  völlig  in  das  Saroom  aufgegangen  waren. 

„Fndothelsarcome"  des  Ovariums  sind  eine  Geschwulstform, 
die  von  dem  Endothel  aus  entsteht  und  zunächst  als  eine  kleinzellige 
Infiltration  neben  einem  Gefäss  in  die  Erscheinung  tritt.  Diese  Endothel- 
sarcome  haben  keine  eigentliche  Bindesubstanz ,  vielmehr  hängt  das 
Endotheliom  ohne  Grenze  mit  der  Intercelhdarsubstanz  zusammen.  Es 
wurden  auch  Angiosarcome  beschrieben. 

Eine  eigenthümliche  Form  dieser  Geschwulstspecies  sind  wieder  die 
Endotheliome  oder  der  Endothelkrebs.  Bei  diesen  haben  sich  deutlich 
Alveolen  gebildet,  Avelche  mit  Endothelzellen  von  mehr  epithelialem  Cha- 
rakter angefüllt  sind.  Ja  man  fand  sogar  eine  allgemeine  endotheliale 
Erkrankung  des  Peritonäums,  bezw.  der  peritonäalen  Lymphbahnen. 
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Parovariale  Tumoreu^). 

Zwischen  den  Platten  des  Theiles  des  Ligamentum  latum,  der  von 
Tube  und  Ovarium  begrenzt  die  Ala  vespertilionis  oder  Mesosalpinx  ge- 
nannt wird,  liegt  der  Nebeneierstock  (vgl.  Figur  206,  S.  418;,  der  liest 
des  Wolff' sehen  Körpers.  Hier  findet  man  häufig  kleine  cystisclie 
Gebilde.  Sie  hängen  sowohl  an  Stielen,  lassen  sich  aber  auch  oft 
wie  eine  Beere  blutlos  ausschälen.  Seltener  erreichen  sie  eine  be- 
deutende, zur  Operation  führende  Grösse.  Man  nahm  früher  an, 
dass  sämmtliche  Parovarialcysten  aus  den  Resten  des  Wolff 'sehen 
Körpers  entständen.  Obwohl  Kossmann  nachzuweisen  suchte,  dass 
die  grösseren  Tumoren  ihren  Ursprung  von  rudimentären,  abgeirrten 
Tuben  nehmen,  hat  doch  v.  Recklinghausen  die  frühere  Genese 
wieder  für  richtig  erklärt. 

Die  typische  Parovarialcyste  ist  sehr  dünnwandig.  Sie  ist  stets  vom 
Peritonäum  überzogen ,  der  Inhalt  ist  wässerig  und  enthält  oft  kein 
Albumen.  In  seltenen  Fällen  trägt  auch  die  parovariale  Cyste  Papillen 
mit  einschichtigem  Epithel.  Die  Parovarialcyste  ist  eine  gutartige, 
nicht  recidivirende  Geschwulst.  Bei  Eröffnung  des  Bauches  präsentirt 
sich  die  Ovarialcyste  mehr  mit  weisser,  die  Parovarialcyste  mehr  von 
dunkler  Farbe.  Sofort  zu  diagnosticiren  ist  sie  daraus,  dass  zwei  Ge- 
fässsysteme  zu  sehen  sind ,  deren  einzelne  Gefässe  sich  kreuzen ,  die 
Gefässe  des  Peritonäums  und  die.  der  Cyste  selbst.  In  die  Cyste  hinein 
führen  keine  grösseren  Gefässe,  so  dass  man  sie  meist  vne  einen  schlaffen 
Sack  aus  der  Peritonäalhülle  ohne  erhebliche  Blutung  herausziehen 
kann.  In  anderen  Fällen  ist  das  Peritonäum  fester,  sodass  bei  den 
Versuchen  der  Enucleation  Risse  entstehen. 

Ist  die  Geschwulst  gross  und  schlaffwandig,  so  schmiegt  sie  sich  so 
an  ihre  Umgebung  an,  dass  trotz  des  ligamentären  Sitzes  der  Uterus 
seine  Stelle  bewahrt.  Oft  aber  reicht  die  Cyste  weit  im  Parametrium 
nach  unten  und  verdrängt  den  Uterus  etwas  seitlich.  Auch  diese  Cysten 
können  sich  stielen,  sodass  der  Stiel  selbst  sich  dreht,  eine  Stieltorsion 
mit  ihren  charakteristischen  Symptomen  entsteht  und  die  Cyste  abstirbt. 

Abgesehen  von  der  glattwandigen ,  dünnwandigen  Cyste  habe  ich 
wiederholt  sehr  dickwandige  operirt.  In  einem  Falle  stellte  sich  die 
dickwandige  Parovarialcyste  als  eine  Hämatoraetra  lateralis  im  sehr 
stark  ausgedehnten  rudimentären  Nebenhorn  des  Uterus  heraus.  Viel- 
leicht sind  die  dickwandigen  oder  mit  wenigen  Papillen  versehenen 
Parovarialcysten  von  rudimentären  doppelten  Uterusstücken  abstammend. 


1)  Spieg:elberg-:  A.  f.  G.  I,  482.  —  Waldeyer:  ibid.  263.  —  Westpbalou: 
ibid.  VIII,  89.  —  Schatz:  ibid.  IX,  115.  —  Giisserow:  ibid.  IX,  478.  —  Fisclil: 
ibid.  XV.  —  Kossmanu:  C.  f.  G.  1894,  p.  809,  1036,  1249.  —  Gebhard :  ibid.  909- 
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218. 

Parovarialcyste; 
nn    ihr    hiingt    das    Ovarium    mit    mehreren    Follikelcysten.      Durchschnitten    ist    das    Liga- 
mentum ovarü  und  die  Tube.    Die  Tube  zieht  über  den  ganzen  Tiimor  hinweg  und  komnic 
auf  der  andern  Seite  zum  Vorschein  mit  der  ausgezerrten  Fimbria  ovarica.     Auf  der  Cyste 
sii'ht  man  die  sich  mehrfach  kreuzenden  Gefässe  des  Peritonäums  und  der  Cyste. 


Colli)  i|de    Eier  stock-Geschwul.st 
Man  sieht  mehrere  secundäre  Cysten   durclisoliinunern,  in  der  S<^hnitt(läche  des  Stiels   er- 
blickt man  die  durchschnittene  Tube  und  das  Ligamentum  ovarü. 
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Das  Verhältniss  der  Ovarialgoschwülste  zur  Nachbarschaft, 

Stiel,  Wachsthiim, 

Adhäsioneii,  Bletainorphoseu  im  Tumor,  Cystenruptur. 

Da  das  Ovarium  frei  in  die  Bauchhöhle  hineinragt,  so  wird  auch 
ein  im  Ovarium  sich  entwickelnder  Tumor  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
ragen. Leider  giebt  es  keine  Untersuchungen,  welche  den  Typus  der 
Peritonäalgrenze  an  den  Ovarialtumoren  selbst  feststellen.  Entsteht  ein 
Tumor  aus  einem  Graafschen  Follikel,  so  überzieht  den  ganzen  Tumor 
Keimepithel.  Aber  der  Tumor  kann  auch  mit  Cylinderepithel ,  selbst 
mit  Flimmerepithel  bedeckt  sein.  In  diesen  Fällen  verwandelte  sich  das 
physiologische  Keimepithel  in  pathologisches  Cyhnderepithel.  Ein  Theil 
desselben  bildet,  in  die  Tiefe  wuchernd,  den  Ovarialtumor. 

Namentlich  bösartige  Tumoren  haben  Neigung  in  die  Tiefe  zwischen 
die  Platten  des  Lig.  latum  zu  wachsen.  Dieser  „intraligamentäre''^  Sitz 
ist  nicht  von  der  primär  verschieden  tiefen  Einpflanzung  des  Ovariums, 
sondern  von  der  Geschwulstspecies  abhängig.  Bei  gutartigen  Ovarial- 
tumoren ist  der  intraligamentäre  Sitz  eine  Ausnahme.  Bei  vielen 
Castrationen  habe  ich  keinen  Fall  gefunden,  wo  das  Ovarium  abnorm 
tief  im  Peritonäum  eingepflanzt  war. 

Der  Ovarialtumor  hängt  also  mit  dem  Uterus  und  dem  Lig.  latum 
ebenso  zusammen,  wie  das  normale  Ovarium.  Die  Verbindung  zwischen 
Tumor  und  Beckenorganen,  der  StieP)  ist  aus  dem  Lig.  ovarii,  Lig. 
latum  und  Tube  zusammengesetzt. 

Durch  Zerrung  des  schweren,  sich  erst  nach  hinten,  dann  nach 
vorn  senkenden  Tumors  wird  das  Lig.  ovarii  ausgezogen  und  verlängert. 
Die  Tube  ist  an  den  w^achsenden  Tumor  heran-  und  über  ihn  hinweg- 
gezogen und.  sitzt,  durch  die  sehr  verlängerte  Ala  vespertilionis  ange-' 
heftet,  dicht  auf  der  Geschwulst.  Auch  geht  mitunter  die  Ala  vesperti- 
lionis vollkommen  verloren,  sie  ist  entfaltet,  sodass  die  Tube  ausgezerrt, 
verdickt,  geröthet  und  bedeutend  verlängert,  unmittelbar  über  den  Tumor 
hinwegzieht. 

Hebt  man  also  die  entleerte  Cyste  heraus ,  so  bildet  man  durch 
Zerrung  einen  ;,StieP^,  in  welchem  man  die  zwei  dickeren  Stränge:  die 
Tube  und  Lig.  ovarii  sieht,  dazwischen  ist  das  Lig.  latum  so  dünn, 
dass  man  einen  Ligaturfaden  mit  einem  stumpfen  Instrument  hindurch- 


1)  Werth:  A.  f.  G.  XV,  412.  —  Freund:  Berl.  klin.  Woclaenschr.  1878,  No.  28. 
—  Baumgarten:  Virch.  Arch.  Bd.  97,  p.  18.  —  Heschl:  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt. 
Heilk.  1862,  20.  —  E.  Fränkel:  Virch.  Arch.  Bd.  91,  p.  499.  —  Hochoueg-S!:: 
Wien.  klin.  Wochenschr.  1888,  29.  —  Veit:  Z.  f.  G.  XV,  163.  —  Sippel:  C.  f. 
G.  1888,  217.  —  Freund:  C.  f.  G.  1889,  745.  Samml.  klin.  Vortr.  361.  —  Küst- 
ner:   C.  f.  G.  1891,  209.  —  Salin:  C.  f.  G.  1891,  711. 
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drücken  kann.  Der  Stiel  wird  mitunter  5  bis  10  cm  lang  und  so  dünn, 
dass  er  mit  einem  Faden  leicht  zusammengeschnürt  wird. 

In  anderen  Fällen  aber  wächst  der  Tumor  zwischen  den  Platten 
des  Lig.  latum  unmittelbar  an  den  Uterusrand  heran.  Hebt  man  die 
entleerte  Cyste  heraus,  so  ist  der  „Stiel"  das  Ende  der  Cyste.  In  diesen 
Fällen  wird  der  Uterus  seitlich  verschoben  und  erhoben,  ja  er  kann, 
wie  die  Tube,  an  den  Tumor  herangezogen  und  ausgezogen  d.  h.  ver- 
längert sein.  Eine  auch  nah  am  Uterus  gelegte  Ligatur  fasst  den 
untersten  Kreisabschnitt  der  Cyste  leicht  mit. 

Im  Stiel  verlaufen  die  ernährenden  Gefässe,  deren  Lumina  man 
nach  Abtragung  der  Cyste  deutUch  in  der  Schnittfläche  sieht. 

Multiloculäre  Flimmerepithelcysten  und  maligne  Tumoren  wachsen 
mitunter  in  das  Subserosium.  Sie  verdrängen  den  Uterus,  erheben  ihn, 
drücken  ihn  vorn  und  hinten  an.  Ebenso  wie  das  Rectum,  werden  die 
LTreteren  verschoben. 

Die  Flexura  sigmoidea  oder  das  Coecura  sammt  dem  Processus 
vermiformis  wird  nach  oben  gedrängt.  Ja  der  Tumor  kann  das  Mesen- 
terium auseinanderdrücken,  sodass  die  Dünndarmschlinge  über  ihm  liegt, 
dass  also  das  entfaltete  Mesenterium  den  extraperitonäalen  Tumor  um- 
giebt.    Enuclcirt  man  den  Tumor,  so  liegt  Psoas  und  Ureter  sichtbar  frei. 

Will  man  sich  ein  Urtheil  über  den  „Stiel"  bilden,  so  muss  man 
die  Schnittwunde  des  entfernten  Tumors  betrachten;  sie  kann  3  cm 
breit  und  10  bis  15  cm  lang  sein,  obwohl  es  gelang,  den  „Stiel"  zu 
V2  cm  Durchmesser  zusammenzuschnüren  (vgl.  Fig.  219,  S.  442). 

Die  frei  in  den  Peritonäalraum  hineinwachsenden  Ovariengeschwülste 
nehmen ,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  verschiedene  Lagen  ein, 
Avelche  an  die  Lageveränderungen  des  schwangeren  retroflectirten  Uterus 
erinnern.  Oft  sinkt  ein  Ovarientumor  in  den  Douglasischen  Raum 
(vgl.  Fig.  220).  Wächst  der  Tumnr  mehr  und  mehr,  so  hat  er  keinen 
Platz  im  Becken,  er  fällt,  meist  symptomlos  nach  vorn  über,  wie  der 
spontan  sich  reponirende,  retroflectirte  schwangere  Uterus.  Diese  nor- 
male Wanderung  der  Ovarialtumoren,  die  Freund  zuerst  beschrieb, 
findet  manchmal  nicht  statt.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  es  nicht 
wesentlich  die  „Adhäsionen",  sondern  ist  es  die  Straffheit  der  Bauch- 
decken, welche  die  Wanderung  hindert.  Namentlich  bei  Nulliparen  ist 
so  wenig  Raum  vorhanden,  dass  die  Geschwulst  nach  unten  gepresst, 
im  Douglas  liegen  bleibt.  Geschwülste,  die  selbst  in  der  Narcose 
durch  Druck  von  der  Scheide  aus  nicht  nach  oben  verschoben  werden 
können,  sind  bei  der  Operation  oft  leicht  aus  der  Bauchhöhle  heraus- 
zuheben. Nicht  selten  werden  Geschwülste  durch  die  straffen  Bauch- 
decken so  fest  an  den  Uterus  angepresst,  dass  man  sie  für  Uterus- 
myome hält. 
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220. 

Lage  des  kleinen  Ovarientumors  im  Becken,  hinter  dem  Uterus. 


221. 

Lage  eines  grösseren  Ovarientumors  im  Bauchraum,  vor  dem  Uterus. 
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In  den  meisten  Fällen  aber,  vor  allem  bei  Pluriparen,  steht  der 
Wanderung  des  Tumors  kein  Hinderniss  im  Wege. 

Beim  aufrechten  Stehen  sucht  sich  der  Tumor  seine  Stütze  an  der 
vorderen  Bauchwand  (vgl.  Fig.  221,  S.  445).  Dadurch  wird  das  Lig.  latum, 
der  Stiel,  gezerrt  und  verlängert.  Die  obere  Fläche  des  Tumors  kommt 
nach  vorn.  Der  Tumor  dreht  sich  um  einen  Quadranten;  der  Uterus, 
der  früher  vor  dem  Tumor  lag,  wird  nunmehr  nach  hinten  und  unten 
gedrängt.  Also  muss  sich  die  Verbindung  des  Uterus  und  Tumors  am 
Uterus  nach  hinten,  am  Tumor  nach  vorn  drehen.  Es  entsteht  eine 
Spirale.  Wächst  der  Tumor  unregelmässig,  wächst  z.  B.  der  hintere 
obere  Quadrant  besonders  stark,  so  dreht  sich  der  Tumor  beim  Vorn- 
überfallen noch  mehr  mit  seiner  oberen  Oberfläche  nach  vorn.  Legt 
sich  die  Patientin  auf  den  Rücken ,  so  müsste  der  Tumor  sich  retro- 
vertiren.  Ist  aber  der  Stiel  lang  und  ausgezerrt  und  der  Tumor  weit 
nach  vorn  umgefallen ,  verhindern  die  auf  dem  Tumor  liegenden  Ge- 
därme und  der  intraabdominelle  Druck ,  dass  der  Tumor  die  frühere 
Drehung  rückwärts  wiederholt,  findet  er  demnach  oben  keinen  Raum 
zur  Rückwärtsbewegung,  so  schiebt  sich  der  Tumor  seitlich  und  unter 
dem  Stiel  nach  hinten:  der  Stiel  wird  torquirt.  Steht  nun  die 
Patientin  wieder  auf,  so  fällt  der  Tumor  wieder,  wie  vorher,  vorn  über, 
und  dreht  sich  später  wieder  unter  dem  Stiel  nach  hinten.  Auf  diese 
Weise  können  zu  einer  Torsion  mehrere  und  viele  andere  Torsionen 
kommen,  die  den  Stiel  völlig  zusammendrehen.  Stieltorsion  kommt  auch 
nach  ausgiebigen  Untersuchungen  kleiner  fester  Tumoren,  bei  der  Geburt 
und  der  Lageveränderung  des  sich  entleerenden  Uterus  und  bei  zufälligen 
körperlichen  Anstrengungen  vor. 

K  ü  s  t  n  e  r  fand ,  dass  die  Stieltorsion  in  gesetzmässiger  Weise 
entsteht,  nämlich  so,  dass  der  Stiel  der  linken  Tumoren  zu  einer  rechts- 
gewundenen, der  Stiel  der  rechten  Tumoren  zu  einer  linksgewundenen 
Spirale  zusammengedreht  wird. 

Nicht  alle  Torsionen  kann  man  sich  später  klar  machen.  So  habe 
ich  bei  einem  grossen  Myom  am  Uterus  die  Stieltorsion  beobachtet. 
Vielleicht  sind  zufällige  starke  Gasfüllungen  des  ab-  oder  ansteigenden 
Colons  zu  beschuldigen. 

Die  Stieltorsion  hat  verschiedene  Folgen:  zunächst  kann  durch 
sie  das  Nahrungsmaterial  abgeschnitten  werden,  die  Cyste  veröden.  Ich 
habe  eine  solche  Cyste  von  20  cm  langem  dünnen  Stiel  verödet  an  der 
Unterfläche  der  Leber  adhärent  gefunden.  In  anderen  Fällen  kann  die 
plötzlich  eintretende  Torsion  zum  plötzlichen  Absterben  der  Ge- 
schwulstmasse führen,  dies  wiederum"  zur  Erweichung  der  Wand  und 
zur  Ruptur.  Oder  die  Torsion  ist  mehr  eine  allmähliche :  dann  werden 
die    dünnwandigen    Venen    comprimirt,    nicht    aber    die    Arterien.      Es 
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kommt  im  Tumor  zu  Stauungserscheinungen ,  der  Tumor  wächst  plötz- 
lich, wird  ödematös,  oder  es  findet  eine  Blutung  in  die  Cyste  statt. 
Wichtig  ist,  dass  durch  die  nekrobiotischen  Vorgänge  bei  der  Torsion 
das  auf  dem  Tumor  sitzende  Epithel  verloren  geht  und  der  Tumor 
somit  leicht  mit  der  Umgebung  verwächst.  Fast  immer  hat  man,  wenn 
die  Diagnose:  Torsion  richtig  ist,  auf  viele  Adhäsionen  zu  rechnen. 
Diese  sind  lose,  flächenartig  nach  frischer  Torsion,  oder  fest  bei  langem 
Bestand.  Durch  die  Yerklebung  mit  dem  Darm  kommt  es  nicht  zu 
grossen  makroskopischen,  wohl  aber  zu  „mikroskopischen"  Communica- 
tionen  mit  dem  Darm.  Davon  ist  die  Folge  eine  Vereiterung  des 
Tumors,  die  nach  Torsion  oft  unter  mehr  oder  weniger  heftiger  Fieber- 
bewegung beobachtet  wird.  Dass  bei  Erweichung  des  Tumors  und 
Entzündung  des  Darms  Bacterien  übergehen  können,  auch  ohne  directe 
Communication ,  beweisen  z.  B.  die  Fälle ,  wo  in  dem  Tumor  Typhus- 
bacillen  gefunden  sind. 

Wächst  der  Tumor  ohne  Torsion  in  der  Abdominalhöhle  weiter, 
so  hegt  er,  wie  der  schwangere  Uterus,  der  Bauchwand  an.  Ein- 
kammerige  sehr  schlaffe  Cysten  liegen  wie  Ascites  im  Abdomen.  Ge- 
schwülste, die  aus  zwei  grossen  Cysten  bestehen,  können  mehr  breit, 
wie  ein  schwangerer  Uterus  bei  Querlage,  im  Abdomen  hegen.  Bei  sehr 
grossen  Cysten  wird  das  Abdomen  vorn  allseitig  erweitert,  die  Rippen 
und  der  Processus  xiphoideus  werden  nach  aussen  umgebogen,  die 
Kuppel  des  Zwerchfells  steigt  nach  oben.  In  der  Bauchhaut  kommt  es 
zu  Stauung,  Oedem  und  Hypertrophie,  Thrombose  der  Venen  und 
Phlebolithenbildung. 

Da  zu  den  Functionen  des  normalen  Epithels  auch  die  gehört, 
ein  Aneinandergleiton  der  Organe  in  der  Abdominalhöhle  zu  sichern,  so 
werden  alle  Gründe,  welche  zu  einer  Störung  der  normalen  Functionen 
führen,  auch  die  ätiologischen  Gründe  für  Adhäsionsbildung  sein.  Man 
kann  als  Gesetz  aufstellen :  Ist  von  zwei  gegenüberliegenden  Peritonäal- 
flächen  nur  die  eine  pathologisch,  so  ist  die  Entstehung  einer  Adhäsion 
nicht  nüthig.  Nach  Resectionen  des  Netzes,  die  aseptisch  verlaufen, 
namentlich  nach  Abbrennen  des  Stumpfes ,  stellt  sich  ohne  Adhäsions- 
bildung die  normale  Gleitung  der  Organe  wieder  her.  Liegen  aber 
zwei   des  Endothels  entkleidete  Flächen  aneinander,  so  verwachsen  sie. 

Als  Paradigma  möchte  ich  die  Verhältnisse  nach  dem  Kaiserschnitt 
hinstellen.  Legt  man  über  die  Uteruswunde,  bezw.  zwischen  diese  und 
die  Abdominalhöhle  das  Netz ,  so  entstehen  in  der  Regel  keine  Ver- 
wachsungen. Fresst  man  aber  beim  Verband  die  Uteruswunde  gegen 
die  Abdominalwunde  direct,  so  entstehen  sicher  Verwachsungen.  Sepsis 
oder  Asepsis  haben  also  zunächst  Nichts  mit  der  Adhäsion  zu  thun. 
Es  giebt  auch  aseptische  feste  Verwachsungen,  z.  B.  künsthch  bei  den 
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zweizeitigen  Ecliinokokkusoperationen  ii.  s.  w.  Andererseits  wird  eine 
Entzündung,  noch  dazu  eine  septische,  die  Function  des  Endothels  noch 
mehr  schädigen  als  ein  aseptisches  Trauma,  sodass  in  der  That  nach 
Entzündungen  Adhäsionen  häufig  zurückbleiben. 

Der  Tumor  kann  mit  dem  Peritonäum  parietale  vorn  in  grosser 
Flächenausdehnung  verwachsen.  Der  Druck  der  Röcke,  bezw.  Rock- 
bänder, das  Stossen  gegen  den  hervorragenden  Bauch  ist  zu  beschul- 
digen, denn  sehr  grosse,  sehr  lang  bestehende  Tumoren  sind  vorn  oft 
flächenartig  verwachsen.  Auch  mit  Milz,  Leber,  den  Därmen  und  dem 
Netz  sind  Adhäsionen  vielfach  beobachtet  worden.  Wachsen  zwei 
Cysten,  entweder  je  eine  in  einem  Ovarium  oder  auch  beide  von  einem 
Ovarium  ausgehend,  so  können  sie  das  Netz  zwischen  sich  einklemmen 
und  mit  ihm  innige  Verwachsungen  eingehen.  Dann  nehmen  die  Netz- 
venen an  Umfang  zu,  werden  bis  1  cm  im  Durchmesser  dick  und 
bringen  neues  Ernährungsmaterial  zum  Tumor. 

Junge  Flächenadhäsionen  sind  so  lose,  dass  sie  sich  wie  die 
Placenta  aus  dem  Uterus  lösen  lassen,  aber  es  kommen  auch  schwer 
zu  trennende  alte  Flächenadhäsionen  und  noch  festere  nur  mit 
Messer  oder  Scheere  zu  trennende  Strangadhä.sionen  vor.  Man 
muss  vorübergehende  Verklebungen  und  definitive  Verwachsungen  unter- 
scheiden. Das  Peritonäum  kann  z.  B.  nach  einer  Verwundung  oder 
wenn  es  fest  aufeinandergenäht  wird,  sofort  verkleben.  Dies  ist  aber 
keine  definitive  Verwachsung,  denn  die  primäre  Verklebung  kann  sich 
wieder  lösen,  das  Endothel  sich  regeneriren.  Das  Aneinanderkleben  der 
Organe  stellt  sich  wieder  her.  Geht  aber  das  Endothel  völlig  verloren, 
so  bilden  sich  feste,  weissliche,  schwartige  Verwachsungen,  die  nicht 
wieder  verschwinden.  Namentlich  die  Veränderung  des  Oberflächen- 
epithels des  Tumors,  welche  die  Folge  der  Stieltorsion  ist,  führt  regel- 
mässig zur  Verwachsung  des  Tumors  mit  der  Umgebung. 

Von  pathologischen  Veränderungen  im  Tumor  lernten  wir  schon 
die  Blutstauung  und  Blutung  bei  Stieltorsion  kennen.  Auch  andere 
Gründe  können  Blutungen  in  dem  Tumor  veranlassen:  so  die  Zer- 
störung der  Zwischenwände.  Dabei  kann  ein  in  der  Wand  ver- 
laufendes Gefäss  zerreissen.  Oder  wenn  es  vielleicht  vorläufig  intakt 
bleibt,  wird  es  bei  weiterer  Ausdehnung  der  Cyste  durch  Verlängerung 
des  Abstandes  zwischen  seinem  Anfangs-  und  Endpunkte  bei  einem  zu- 
fälligen Trauma  zerreissen.  Die  anatomischen  Beweise  derartiger  Ge- 
fässreste  sind  mehrfach  bei  blutigem  Cysteninhalt  gefunden.  Zuletzt 
entstehen  auch  Blutungen  in  den  Cysten  nach  der  Function.  Die 
Blutung  kann  aus  einem  verletzten  Gefässe  stammen,  oder  es  kann 
wegen  des  Horror  vacui  nach  Entfernung  des  Cysteninhaltes  in^  die  sich 
wieder,  durch   Elasticität  der  Cystenwand,  entfaltende  Cyste  bluten. 
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Ferner  vereitern  oder  verjauchen  die  Cysten.  Heutzutage 
werden  wir  uns  nicht  mehr  wundern,  wenn  dies  nach  einer  Function 
der  Fall  ist.  Selbst  eine  unreine  Pravaz'sche  Spritze  kann  in  die 
Geschwulst  eine  genügende  Menge  Bacterien  bringen,  um  zur  Zer- 
setzung des  Cysteninhalts  zu  führen.  Auch  Darmadhäsionen,  Entzündung, 
Perforation  und  Eintreten  von  Darminhalt  in  die  Cyste  bewirken  Ver- 
jauchung. Aber  auch  ganz  spontan  tritt  Verjauchung  ein.  Die  Eiterung 
schreitet  mitunter  nicht  fort,  da  man  Eiterflocken  in  einer  Cyste  findet, 
während  die  daneben  liegenden  Cysten  unveränderten  Inhalt  haben. 
In  anderen  Fällen  wird  der  ganze  Tumor  weich,  morsch,  zerfällt  oder 
wird  beim  Anfassen  leicht  zerdrückt.  Ist  er  dann  mit  der  ganzen  Um- 
gebung fest  verwachsen,  so  entstehen  grosse  technische  Schwierigkeiten 
bei  der  Operation. 

Von  regressiven  Vorgängen  finden  sich  in  der  Cystenwand 
und  auch  auf  der  Innenfläche  Kalke on er emente,  die  man  beim 
Ueberstreichen  mit  der  Hand  als  feine  Körnchen  nachweist.  Freilich 
können  diese  Kalkconcremente  auch  mit  der  specifischen  Geschwulstart 
zusammenhängen  (vgl.  S.  437).  Auch  Verfettung  der  Cystenwand 
kommt  vor,  diese  wiederum  führt  zu  Erweichung  und  spontanem  Durch- 
bruch oder  erleichtert  den  traumatischen  Durchbruch.  Das  Epithel  der 
inneren  Cystenwand  fällt  ebenfalls  nicht  selten  der  Verfettung  anheim; 
sowohl  einzelne  verfettete,  abgestossene  Zellen  findet  man  in  der  Cysten- 
flüssigkeit,  als  auch  grössere  Partien  verfetteten  Epithels,  das  noch 
an  seiner  Unterlage  haftet. 

Mit  der  Verfettung  oder  Vereiterung  hängt  die  Erweichung  der 
Wand^)  zusammen.  Aber  auch  der  Innendruck  allein  führt  bei  Colloid- 
bildung  zur  allmählichen  Verdünnung  und  Usur  der  Cystenwand.  Sie 
platzt  spontan,  das  Colloid  gelangt  in  die  Bauchhöhle,  es  entsteht 
Pseudomyxom. 

Oft  ist  die  Cystenruptur  auch  die  Folge  eines  Traumas.  Selbst 
eine  dickwandige  Cyste  platzt  z.  B.  beim  Fallen,  beim  Stoss  gegen 
den  Bauch,  bei  der  Geburt  oder  bei  kräftiger  Untersuchung  durch 
Palpation. 

Ferner  kann  die  Cyste  in  den  Mastdarm  perforiren.  Dies  ist  bei 
kleineren,  im  Douglasischen  Räume  adhärenten  Cysten  beobachtet. 
Auch  kann  sich  der  Dünndarm  anlöthen  und  in  ihn  hinein  die  Per- 
foration stattfinden.  Ja  sogar  in  den  Magen  ergoss  sich  der  Cysten- 
inhalt,  wurde  ausgebrochen,  und  der  Tumor  wurde  nicht  mehr  gefühlt. 


1)  Spieg-elberg:  A.  f.  G.  I,  p.  60.  —  Jacksch:  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  VI 
p.  413.  -Küstuer:  C.  f.  G.  1884,  p.  47.  —  OsterloU:  C.  f.  G.  1884,  No.  10.  — 
Cahon:  Berl.  klin.  Woclienschr.  18G9,  No.  51.  —  Piuciis:  Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chir.  1883,  p.  1.  —  Kryzan:    Diss.     Halle  1875. 

Fritseh,   Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  29 
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Sehr  selten  bricht  der  Tumor  nach  Blase,  Vagina  oder  der  äusseren 
Haut  durch.  Hier  wiederum  am  häufigsten  durch  den  Nabelring. 
Besteht  complicirender  Ascites,  so  wird  nicht  selten  durch  diesen  der 
Nabelring  erweitert  und  die  Haut  blasenförmig  hervorgewölbt.  Sie  platzt 
sogar  von  Zeit  zu  Zeit  spontan,  sodass  sich  der  Ascites  nach  aussen  ergiesst. 


Symptome  und  Verlauf. 

Kleine  bis  faustgrosse,  frei  bewegliche  Ovarientumoren  machen 
keine  Symptome.  Wächst  der  Tumor,  so  kommt  es  darauf  an,  ob  er 
weich,  schlaff  wandig  oder  fest  und  hart  ist.  Die  ersteren  schmiegen  sich 
ül^erall  an  und  können  Mannskopfgrösse  erreichen,  ohne  dass  irgend 
ein  Symptom  vorhanden  ist.  Die  Kranke  befindet  sich  ebenso  wohl, 
wie  eine  Gravide  mit  gleichgrossem  Uterus,  ja  noch  besser,  denn  es 
fehlen  subjective  Erscheinungen.  Verdrängt  aber  ein  intraligamentär 
entwickelter  Tumor  den  Uterus,  so  entstehen  schon  bei  sehr  kleinen 
Geschwülsten  Schmerzen  im  Becken. 

Feste  Geschwülste,  Dermoide,  Sarcome,  Fibrosarcome  reizen  das 
Peritonäum.  Nicht  selten .  bestehen  sie  aber  lange  Zeit  symptomlos, 
bis  eine  nach  einer  starken  Anstrengung  eintretende,  circumscripte 
Peritonitis  einen  ganz  plötzlichen  Krankheitsbeginn  vortäuscht.  Ent- 
steht dann  eine  Verklebung  des  Tumors  an  das  Peritonäum,  so  führt 
diese  Verklebung  zu  immer  neuen  Heizen,  ferneren  Dislocationen  oder 
Bewegungshemmnissen.  Liegt  ein  Ovarientumor  in  der  Tiefe  des  Beckens, 
so  schiebt  er  den  Uterus  in  eine  pathologische  Antepositio.  Es  entsteht 
häufiger  Urindrang. 

Ebenso  drückt  der  Tumor  hinten,  macht  Ischias  durch  Druck  auf 
die  Nerven,   Beckenschmerzen   und  Schwierigkeiten   bei  der  Defäcation. 

Uebersteigt  die  Grösse  des  Tumors  die  Grösse  eines  hochschwangeren 
Uterus,  so  werden  die  physiologischen  Functionen  der  Organe  der  Bauch- 
höhle gestört.  Der  Magen  ist  nicht  im  Stande,  eine  grössere  Quantität 
Nahrung  aufzunehmen.  Die  Verdauung  ist  verlangsamt.  Mechanisch 
und  consensuell  besteht  Obstruction.  Diese  verminderte  Appetenz  und 
Assimilation  bei  dem  Verbrauch  massenhaften  Ernährungsmaterials  zum 
Auf  l)au  der  schnell  wachsenden  Neubildung  bewirken  ein  Missverhältniss 
zwischen  Einnahme  und  Ausgabe:  die  Patientin  wird  marastisch. 

Auch  Res pirationsbesch werden  stellen  sich  ein.  Die  Basis 
des  Zwerchfells  wird  breiter,  die  Kuppe  nach  oben  gedrängt,  sodass 
die  Lunge  direct  comprimirt  wird.  Dadurch  ist  ihre  innere  OberHäche 
kleiner,  die  Anzahl  der  Athemzüge  nimmt  zu,  es  tritt  Kurzathmigkeit 
ein.  Am  stärksten  wird  die  Dyspnoe  bei  Com})lication  mit  Schwanger- 
schaft;    hier    musste,    um    drohendem    Lungenödem    vorzubeugen,    die 
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Function  der  Cyste  öfter  gemacht  werden.  Der  Typus  der  Athmung 
wird  ein  rein  costaler.  Die  unteren  Kippen  sind  nach  aussen  um- 
gebogen. Das  sieht  man  am  besten  nach  Entfernung  eines  grossen 
Tumors  bei  der  Operation. 

Die  Veränderung  des  intraabdominellen  Druckes  führt  auch  zu 
Symptomen  von  Seiten  der  Circulationsorgane.  Der  Tumor  kann 
direct  auf  die  Venae  iliacae  drücken,  dadurch  den  Rückfluss  des  Blutes 
aus  der  unteren  Extremität  hindern,  sodass  Oedeme  entstehen.  Auch 
das  erschwerte  Einfliessen  des  Blutes  der  unteren  Extremitäten  in  die 
unter  erhöhtem  Druck  stehende  Abdominalhöhle  führt,  wie  bei  der 
Schwangerschaft,  zu.  Stauungserscheinungen  in  den  Beinen  und  an  der 
unteren  Bauchgegend.  In  allen  Fällen  von  bedeutenden  Oedemen  der 
unteren  Extremitäten  wird  man  sorgfältig  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Stauungsödem  und  einer  Complication  mit  Nieren-  oder  Herz- 
krankheiten zu  stellen  haben. 

Fast  bei  jedem  grösseren  Abdominaltumor  finden  sich  spontane 
Schmerzen:  Reizung  des  Peritonäums.  Auch  ein  Reiben,  wie 
bei  Pleuritis  sicca,  als  „CoUoidknarren'^  gedeutet,  ist  oft  zu  hören, 
bezw.  zu  fühlen. 

Was  die  den  einzelnen  Formen  der  Ovarientumoren  charakteristi- 
schen Symptome  anbelangt,  so  ist  Folgendes  zu  sagen.  Beim  H  y  d  r  o  p  s 
des  Graafschen  Follikels  fehlen  oft  alle  Symptome.  Dermoid- 
cysten vereitern  leichter  als  andere  Cysten  und  machen  häufig  circum- 
scripte  Peritonitis  und  Adhäsionsbildung  namentlich  im  Puerperium. 
Bei  festen  Tumoren,  z.  B.  Sarcom  und  Carcinom,  ebenso  wie  beim 
Ober  flächen  Papillom  tritt  die  Ascitesbildung  in  den  Vordergrund. 
Bei  den  in  das  Beckenzellgewebe  wachsenden  Ovarialcarcinomen  ent- 
stehen heftige  Schmerzen  in  den  Beinen.  Bei  allen  malignen  und 
schnellwachsenden  Tumoren  leidet  bald  das  Allgemeinbefinden.  Die  ge- 
drückte Gemüthsstimmung  verleiht  der  entkräfteten  Patientin  einen 
traurigen  Gesichtsausdruck,   welchen  man  als  Facies  ovarica  beschrieb. 

Die  Parovarialcysten  machen  oft,  wenn  sie  noch  tief  sitzen  und 
den  Uterus  verdrängen,  Schmerzen.  Haben  sich  die  Cysten  in  den 
Bauchraum  emporgehoben,  so  kann  jedes  Symptom  fehlen. 

Im  Verlaufe  der  Ovarientumoren  kommen  eine  Anzahl  Ereignisse 
vor,  Avelche  ganz  bestimmte  Symptome  machen.  Schon  oben  erwähnten 
wir  die  Stieltorsion  (S.  44G).  Im  günstigsten  Falle  tritt  das  Ereigniss 
so  allmählich  ein ,  dass  zwar  der  Tumor  nicht  weiter  wachsen  kann, 
aber  doch  noch  genügend  ernährt  wird,  sodass  er  nicht  abstirbt.  Auch 
in  diesen  Fällen  traten  fast  stets  Schmerzen  ein,  obwohl  Peritonitis  noch 
völlig  fehlt.  Andererseits  kann  bei  Ernährung  durch  Adhäsionen  nach 
einer  Peritonitis  der  Tumor  weiterwachsen,    obwohl    er   sich   nach   und 
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nach    von    seiner    alten    Ernährungsquelle    loslöst.      Solche    „stiellose" 
Ovarien tumoren  sind  mehrfach  gefunden. 

Bei  einer  plötzlichen  Stieltorsion  treten  starke  peritoni- 
tische  Schmerzen ,  Collaps ,  Incarcerationssymptome ,  ileusähnliche  Er- 
scheinungen ein.  Ergoss  sich  Blut  in  die  Cyste,  so  kommt  es  ausser- 
dem noch  zu  den  Erscheinungen  acuter  Anämie.  Machte  die  Cyste 
vorher  keine  Symptome,  so  meint  die  Kranke  oder  auch  der  Arzt,  die 
Cyste  sei  plötzlich  entstanden  oder  —  was  allerdings  oft  richtig  ist  — 
sie  sei  plötzlich  viel  grösser  geworden. 

Auch  die  normale  Wanderung  des  Ovarientumors  macht  mitunter 
Symptome.  So  findet  man  z.  B.  hei  straffen  Bauchdecken  nur  im 
Douglasischen  Baume  ein  Tumorsegment,  das  kaum  sofort  als 
Ovarialtumor  zu  diagnosticiren  ist.  Combinirt  ist  wegen  der  Straffheit 
der  Bauchdecken  und  der  Weichheit  der  Cyste  wenig  zu  fühlen.  Jetzt 
fällt  der  Tumor  in  die  Bauchhöhle  hinein,  es  entstehen  dabei  heftige 
Schmerzen,  der  Douglasische  Raum  wird  frei,  und  nunmehr  ist  ein 
fast  mannskopfgrosser  Tumor  deutlich  zu  diagnosticiren.  Die  Kranke 
glaubt,  er  sei  in  dieser  Zeit  ganz  plötzlich  entstanden. 

Die  Nähe  des  Darms  führt  mitunter  auch  ohne  Torsion  des  Stiels 
zu  Vereiterungen  und  Verjauchungen ,  sodass  neben  dem  Collaps  noch 
hohes  Fieber  eintritt.  Schon  bei  dauernd  hoher  Pulsfrequenz 
hat  man  an  Eiterinhalt  in  der  Cyste  zu  denken. 

Bupturirt  der  aseptische  Tumor,  so  kann  im  günstigsten  Falle 
eine  erheblich  grössere  Menge  entleerten  Urins  darauf  hinweisen,  dass 
der  Inhalt  vom  Peritoneum  aufgesaugt  und  auf  dem  Wege  der  Circula- 
tionsorgane  entfernt  ist.  Ja,  in  sehr  \delen  Fällen  macht  die  Ruptur 
gar  keine  Symptome.  Tritt  aber  gleichzeitig  Blutung  ein,  so  kommt  es 
zu  Collapserscheinungen.  Bei  der  directen  Untersuchung  würde  auch 
die  Formveränderung  des  Unterleibes  bezw.  das  Verschwinden  des 
Tumors  in  Betracht  kommen.  Rupturirt  der  vereiterte  Tumor,  so  tritt 
plötzlich  universelle  Peritonitis  ein ,  die  aber  nicht  etwa  stets  Übeln 
Ausgang  bewirkt.  Habe  ich  doch  selbst  in  einem  Falle  von  Ruptur 
der  Gallenblase,  die  durch  den  Gallengehalt  des  Ascites  bewiesen  war, 
günstigen  Ausgang  beobachtet. 

Da  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  ein  Ovarium  erkrankt  ist,  so 
fehlen  typische  Menstruationsanomalien.  Aus  eben  dem  Grunde 
ist  Conception  mciglich.  Andererseits  entsteht  bei  bösartigen  Tumoren 
durch  Zerstörung  des  Ovarialparenchyms  und  durch  Kachexie  Ame- 
norrhoe. 

Der  Verlauf  ist  ein  langsamer.  Ein  Ovarientumor  wächst  in 
der  Regel  nicht  so  schnell  wie  der  schwangere  Uterus,  wohl  aber  kann 
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ein  Tumor  durch  innere  Blutung  oder  durch  Stieltorsion  plötzlich  stark 
wachsen.  Um  die  Grösse  des  hochschwangeren  Uterus  zu  erreichen,  braucht 
ein  Tumor  meistentheils  1^/2  bis  2  Jahre.  Mischgeschwülste  dagegen 
wachsen,  namentlich  bei  intercurrenter  Schwangerschaft  oft  unglaublich 
schnell,  jedenfalls  wachsen  sie  oft  schneller  als  der  schwangere  Uterus. 

Sagt  eine  Kranke,  sie  habe  die  Geschwulst  V2  Jahr,  so  kann  man 
in  der  Regel  I2  Jahr  oder  mehr  hinzurechnen,  denn  als  der  Tumor 
kleiner  war,  machte  er  keine  subjectiven  Erscheinungen.  Die  Kranke 
datirt  aber  die  Erkrankung  erst  von  dem  Momente  der  subjectiven  Er- 
scheinungen ab. 

Der  Hydrops  des  Graafschen  Follikels  erreicht  keine  er- 
hebliche Grösse.  Schon  Cysten  von  3  bis  4  cm  Durchmesser  bleiben 
oft  constant  oder  platzen  und  verschwinden. 

Das  Oberflächenpapillom  führt  durch  Ascites  und  ausgedehnte 
Impfmetastasenbildung  auf  dem  Peritonäum  den  Tod  herbei. 

Beim  papillären  Kystom  endet  das  Leben  nach  3  bis  5  Jahren 
unter  dem  oben  geschilderten  Marasmus.  Torsion,  Ruptur,  Blutung 
und  Verjauchung  können  schon  eher  den  Tod  bedingen, 

Naturheilung  ist  bei  gutartigen  Tumoren  möglich.  Virchow  und 
Roktitansky  haben  Reste  von  Tumoren  in  Form  von  Cystenconglo- 
meraten  mit  colloider  Füllung  in  Pseudomembranen  eingebettet  weit 
entfernt  vom  Uterus  am  Peritonäum  parietale  gefunden.  Auch  Ver- 
ödung durch  Verkalkung  kommt  vor. 

Beim  Carcinom  des  Ovariums  sah  ich  so  oft,  dass  ich  es  für 
ein  charakteristisches  Symptom  erklären  muss,  andauernde  Menorrhagie 
die  zur  Metrorrhagie  wurde.  Später  ist  das  schnelle  Wachsthum  der 
Geschwulst  bei  gleichzeitiger  Consumption  des  Körpers  hier  ebenso 
charakteristisch,  wie  für  alle  anderen  Carcinome.  Dann  tritt  ebenso 
charakteristisch  Amenorrhoe  ein.  Ascites  fehlt  selten.  Nach  jeder 
Function  füllt  sich  der  Leib  schnell  wieder  an,  und  der  Tod  erfolgt 
spätestens  zwei  Jahre  nach  Entdeckung  der  Geschwulst.  Wächst 
aber  der  Tumor  infiltrirend  nach  unten ,  so  fehlt  auch  Ascites ,  ja  ich 
habe  einige  Male  grosse,  doppelseitige  Carcinome  ohne  eine  Spur  von 
Ascites  operativ  entfernt.  Der  Ascites  spricht  also  für  das  Carcinom, 
das  Fehlen  des  Ascites  nicht  sicher  dagegen.  Andererseits  entsteht  bei 
Austritt  von  Tumorinhalt  aus  gutartigen  Cysten  oft  ganz  erhebliche 
Peritonitis  mit  dauerndem  grossem  ascitisch -eitrigem  (seropur  ulentem) 
Bauchinhalt.  Dabei  fehlt  später  das  Fieber  und  jedes  Symptom ,  das 
nicht  durch  die  Ueberausdehnung  des  Bauches  zu  erklären  ist. 

Wachsen  die  Metastasen  in  die  Darmserosa,  so  entstehen  auch  Durch- 
fälle,   Schmerzen,    stürmische  Peristaltik,    fortwährende  Darmbewegung. 

Kaum  wird  man  über  den  Verlauf  der  Fibrome  etwas  Bestimmtes 
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sagen  können.  Sarcome  können  nebst  dem  Ascites  verhältnissmässig 
lange  bestehen. 

Die  Dermoide  vergrössern  sich  durch  Vermehrung  des  Inhaltes  in 
Folge  von  Desquamation  an  der  inneren  Oberfläche.  Es  wird  wohl  die 
specielle  Beschaffenheit  der  inneren  Oberfläche  beweisen ,  dass  die  In- 
haltsvermehrung bei  einer  Geschwulst  sehr  schnell,  bei  der  andern  sehr 
langsam  ist.  Jedenfalls  habe  ich  bei  genauer  Controle  dieser  Fälle  be- 
stimmte Anhaltspunkte,  etwa  Pubertät,  Schwangerschaft  nicht  sicher  als 
Grund  für  das  Wachsthum  constatircn  können.  Eigentümlich  ist  die 
partielle  Nachgiebigkeit  der  Wand ,  die  manchmal  stellenweise  papier- 
dünn wird  und  an  benachbarten  Stellen  dick  bleibt. 

Bei  Schwangerschaft^)  ist  der  wechselseitige  Einfluss  ein  ver- 
schiedener. Ein  Tumor  wächst  unter  dem  Einfluss  der  Schwanger- 
schaftshyperämie schnell,  aber  er  kann  auch  unverändert  bleiben;  sogar 
absterben.  Die  Raumbeeinträchtigung  führt  bei  grossen  Cysten  zu 
Dyspnoe.  Bei  der  Geburt  kann  ein  grosser  Tumor  in  den  Peritonäal- 
raum,  ohne  Symptome  zu  machen,  platzen.  Trotz  colossaler  Ausdehnung 
des  Leibes  verläuft  die  Geburt  günstig.  Kleine ,  namentlich  harte  und 
sehr  bewegliche  Tumoren  (Dermoide)  gelangen  nicht  selten  unterhalb 
des  vorliegenden  Kindstheils  in  den  I)  o  u  g  1  a  s  i  s  o h  e n  Raum.  Dann 
steht  der  Muttermund  vorn  oder  seitlich  hoch  oben  und  der  Geburts- 
canal  ist  verlegt.  Ist  die  Reposition,  welche  stets  in  Narcose  versucht 
werden  muss ,  unmöglich,  so  kann  die  Geburt  bis  zur  Nothwendigkeit 
des  Kaiserschnittes  erschwert  sein. 

Platzt  der  Tumor  und  fiebert  die  Wöchnerin,  so  wird  auf  dem 
Lymphwege  Infectionsmaterial  in  die  Peritonäalhöhle  transportirt :  es 
kommt  zu  Sepsis.  Auch  allein  die  Quetschung  des  Tumors ,  die  dadurch 
bewirkte  locale  Aft'ection  mit  Darmadhäsion  führt  zu  Bacterieninvasion 
in  den  Tumor,  sodass  er  vereitert. 

Auch  vom  Darm  kann  die  Vereiterung  ausgehen.  So  z.  B.  beim 
Typhus.  Darmgeschwüre  führen  zur  Serosareizung,  diese  zu  Adhärenz 
an  einer  Cyste.  Durch  die  entzündete  Wunde  treten  Typhusbacillen 
über,  die  man  in  der  Cyste  gefunden  hat. 

Ovariotomien ,  selbst  doppelseitige ,  sind  in  der  Schwangerschaft 
sehr  oft  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Tritt  nicht  Sepsis  ein  und 
wird  der  schwangere  Uterus  nicht  zu  sehr  maltraitirt,  so  bleibt  die 
Schwangerschaft  ungestört. 


1)  IJiicholt:  Commentatio  d(>  tiimoribiis  etc.  Heidelberg  1840.  —  Lit/mnuii: 
Deutsclic  Klinik  1852,  No.  HS  u.  fol^'d.  —  Urons:  Diss.  Berlin  1878.  —  Herdegeii: 
Diss.  Tübingen  187G.  —  Loiiiür:  A.  f.  G.  XIX.  —  Schröder:  Z.  f.  G.  V.  — 
Löbker:  A.  f.  G.  XIV.  —  Staude:  0.  f.  G.  1888,  217.  —  Gelstrom:  C.  f.  G.  1889. 
7ül.  —  Gönles:  Z.  f.  G.  XX,  100.  —  P.  llujje:  Z.  f.  G.  XIV,  391. 
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Diagnose. 

Einen  kleinen  Ovarientiimor  findet  man  da,  wo  das  normale  Ovarium 
liegt.  Hier  kann  der  Tumor ,  den  Uterus  etwas  dislocirend ,  bis  zur 
Mannsfaustgrösse  liegen  bleiben.  Beim  weiteren  Wachsthum  sinkt  er  in 
den  Douglasischen  Raum  und  verdrängt  den  Uterus  nach  vorn. 
Es  ist  aber  auch  möglich  und  kommt  sehr  oft  vor,  dass  der  Ovarien- 
tumor  überhaupt  nicht  in  den  Douglasischen  Raum  herabsteigt, 
sondern  stets  im  grossen  Becken  oben  am  Uterus  bleibt. 

Die  Differentialdiagnose  erstreckt  sich  auf  alle  Tumoren  des 
Douglas ischen  Raumes.  Entzündliche  Exsudate  und  Hämatocelen 
haben  charakteristische  Symptome ,  Lage  und  Form.  Doch  kann  bei 
Complicationen  zwischen  Ovarientumor  und  Exsudat  die  Differential- 
diagnose dann  grosse  Schwierigkeit  machen,  wenn  der  Arzt  den  Fall 
nicht  von  Anfang  an  beobachtete.  Mehrfach  wurde  unvermuthet  Der- 
moidcysteninhalt  nach  diagnosticirter  Pelveoperitonitis  aus  der  Scheide, 
ja  selbst  aus  der  Blase  entleert.  Auch  eine  von  chronischen  Exsudaten 
umgebene,  adhärente  Hydrosalpinx,  ist  oft  unmöglich  als  solche  zu  er- 
kennen. Bei  einem  vermeintlichen  Hydrops  saccatus  peritonaei  machte 
ich  mit  Glück  eine  vaginale  Ovariotomie.  Dagegen  kann  man  seröse 
Peritonäalcysten ,  die  monatelang  unverändert  bleiben ,  für  adhärente 
Ovariencysten  halten.  Uterus myome  von  der  hinteren  unteren 
Uteruswand  ausgehend,  im  Douglasischen  Räume  liegend,  sind 
ebenfalls  schwer  von  adhärenten  Ovarientumoren  zu  unterscheiden. 

Carcinome  wachsen  schnell  und  werden  oft  kleinhöckerig,  un- 
regelmässig und  führen  zu  Ascites. 

Bei  der  infiltrirenden  Form,  wie  sie  z.  B.  besonders  nach  Ope- 
rationen als  Recidiv  und  bei  alten  Frauen  gefunden  werden,  ist  der 
Befund  oft  völlig  dem  Exsudat  gleich.  Aber  die  Kachexie,  der  Ascites, 
das  Alter  der  Patientin,  die  Unmöglichkeit  des  Zusammenhanges  mit 
einer  Geburt  oder  einem  Abort  lassen  ein  Exsudat  ausschliessen.  Be- 
sonders verdächtig  und  charakteristisch  sind  kleine  Höcker  dicht  über 
dem  Laquear  vaginae.  Auch  Extrauteringravidität  kommt  in 
Betracht.  Tubare  Fruchtsäcke  liegen  dem  Uterus  meist  dicht  an, 
sind  nicht  zu  dislociren  und  auffallend  weich.  Es  geht  bräunliches 
Blut  ab.  Die  Anamnese  ergiebt  Daten  der  Schwangerschaft.  Bei 
Retroflexio  uteri  gravidi  ist  auch  geübten  Gynäkologen  Ver- 
wechslung vorgekommen.  (S.  unten.) 

Bei  kleinen  parovarialen  Cysten  ist  die  Verschiebung  bedeutender 
als  bei  grossen.  Auch  bestehen  oft  Schmerzen  bei  kleinen  Cysten.  Ist 
die  Cyste  mehr  gross,  so  schmiegt  sie  sich  gemäss  ihrer  dünnen  Wan- 
dung  leicht   an.     Der  Uterus   bewahrt   seine  Stelle,   liegt  nicht   hinter 
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oder  vorn  nach  abwärts  gepresst,  wie  bei  der  Ovarialcyste.  Die  Fluc- 
tuation  ist  auffallend  leicht,  wie  bei  Ascites.  Das  Allgemeinbefinden 
ungestört. 

Lege  artis  wird  bei  jedem  Abdominaltumor  in  folgender  Weise 
untersucht:  Durch  die  Inspection  stellt  man  im  Allgemeinen  die 
Form  des  Bauches  fest.  Der  Ovarientumor  macht  den  Leibesumfang 
unterhalb  des  Nabels  gross.  Oft  sieht  man  deutlich  die  Conturen 
mehrerer  Cysten  auf  die  äussere  Haut  projicirt.  Bei  Ascites  ist 
der  Leib  breiter  und  niedriger,  flächenbaft.  Bei  Schwangerschaft 
ist  die  Nabelgegend  hervorgeAvölbt ,  Schwangerschaftsnarben  und  Pig- 
mentation  der  Linea  alba  sind  deutlich,  Kindsbewegungen  und  Herztöne 
sind  wahrzunehmen.  Bei  grossen  Ovarientumoren  ist  die  Haut  sehr 
gespannt,  die  Haare  rücken  auseinander,  die  Venen  werden  wegen  der 
Abmagerung  deutlich,  sogar  Phlebolithen  sind  bei  sehr  alten  Tumoren 
zu  sehen  und  zu  fühlen.  Oft  bildet  sich  eine  elephantiasische  Ver- 
dickung des  Hängebauches  aus. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  die  grossen,  aneinanderhegenden 
Cysten  durch  die  dünnen  Bauchdecken;  doch  kann  auch  bei  fetten 
Personen  oder  zu  grosser  Spannung  jedes  genaue  Durchfühlen  un- 
möglich sein.  Hierauf  versucht  man  Fluctuation  zu  erregen.  Bei 
Ascites  schlägt  die  Welle  am  leichtesten  an,  jedoch  auch  bei  schlaff- 
wandigen  Ovarialcysten ,  namentlich  bei  den  Parovarialcysten  gelangt 
die  Welle  blitzschnell  an  die  andere  Seite.  Sind  die  Räume  einer  mehr- 
kammerigen  Cyste  klein ,  so  findet  man  keine  Fluctuation.  Sie  kann 
auch  bei  dünnflüssigem  Inhalt  dann  fehlen,  wenn  die  Cyste  stark  ge- 
spannt ist,  z.  B.  kurz  nach  der  inneren  Blutung.  Bei  mehreren  Cysten 
prüft  man  die  Fluctuation  nicht  nur  von  rechts  nach  links ,  sondern 
schräg,  von  oben  nach  unten  und  vom  Bauch  nach  dem  vaginalen 
Tumorabschnitt  hin. 

Schwimmt  ein  kleiner  fester  Tumor  in  massenhaftem  Ascites,  so 
bewegt  man  die  Geschwulst  zwischen  beiden  Händen;  man  lässt  sie 
ballotiren.  Dabei  nimmt  man  wahr,  welches  Ende  des  Tumors  sich 
am  leichtesten  bewegt,  ob  also  der  Tumor  oben  oder  unten  festsitzt. 
Sind  die  Verhältnisse  wegen  des  Ascites  zu  undeutlich,  so  wird,  wenn 
man  nicht  gleich  laparotomirt ,  nach  Ablassen  der  Flüssigkeit  palpirt. 
Oft  kann  man  feste  Theile  erst  nach  der  Punction  fühlen. 

Hierauf  ergiebt  die  Percussion,  wie  sich  die  Därme  zu  dem 
Tumor  verhalten.  Vor  dieser  Untersuchung  sind  Abführmittel  zu  geben, 
wenigstens  Clystiere,  um  das  Colon  leer  zu  haben.  Ein  aufgeblähtes 
Colon  führt  zu  Irrthümern.  Umgekehrt  kann  man  das  Colon  aufblähen, 
um  seine  Lage  zum  Tumor  zu  bestimmen.  Man  percutirt  am  besten 
radiär  vom  höchsten  Punkte  des  Leibes  und  markirt   sich  die  Grenzen 
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mit  Tusche.  Beim  Ovarialtumor  ist  die  Mitte  des  Leibes  gedämpft,  an 
den  Seiten  dagegen  ist  der  Schall  sonor.  Auf  dem  Ascites  schwimmen 
die  lufthaltigen  Därme,  sodass  oben  Darmton,  an  den  Seiten 
leerer  Schall  nachgewiesen  wird.  Wenn  aber  Ascites  die  Ovarialcyste 
complicirt,  so  ist  auch  die  Gegend  des  Colon  gedämpft.  Bei  viel 
ascitischer  Flüssigkeit  ist  das  Mesenterium  nicht  lang  genug ,  um  die 
Därme  oben  aufschwimmen  zu  lassen.  Die  Flüssigkeit  reicht  noch  über 
die  Därme  hinaus,  sie  liegen  den  Bauchdecken  nicht  an.  Der  Per- 
cussionsschall  ist  leer.  Man  drückt  deshalb  die  Hand  so  tief  als  möglich 
und  gelangt  nun  bei  der  sogenannten  tiefen  Percussion  auf  die 
lufthaltigen  dünnen  Därme.  Auch  ist  es  wichtig,  zu  erforschen,  wie 
sich  die  Fluctuation  zu  dem  durch  die  Percussion  gewonnenen  Resul- 
taten verhält.  Schlägt  die  Flüssigkeitswelle  da  leicht  an,  wo  Darmton 
constatirt  wurde,  so  spricht  dies  für  Ascites. 

Hierauf  wird  die  Palpation  und  die  Percussion  in  Seiten- 
lage ausgeführt.  Sehr  schlaffwandige,  vielleicht  schon  einmal  geplatzte 
und  halb  entleerte  Cysten  liegen,  der  hinteren  Bauchwand  angeschmiegt, 
wie  Ascites  im  Leib.  Man  markirt  mit  farbigem  Stift  die  Dämpfung 
auf  der  äusseren  Haut  und  legt  nun  die  Patientin  auf  die  Seite.  Bei 
Ascites  muss  die  obere  Seite  frei  sein,  bezw.  Darmton  ergeben.  Beim 
Ovarialtumor  ist  dies  nicht  der  Fall.  Auch  aus  der  Schnelligkeit,  mit 
Avelcher  das  veränderte  Ergebniss  der  Percussion  bei  Lagewechsel  ein- 
tritt, kann  man  Schlüsse  machen.  Ascites  wechselt  schnell  die  Localität. 
Durch  Massiren  befördert  man  den  Abfluss  des  Ascites  in  die  untere 
Bauchhälfte. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  öfter  das  sogenannte  Colloidknarren 
(01s  hausen).  Ein  fast  identisches  Geräusch  nimmt  man  manchmal 
bei  frischer  Verklebungs-Peritonitis  wahr. 

Alte  Adhäsionen  können  die  Diagnose  erschweren.  So  sah  ich 
einen  Fall ,  bei  dem  man ,  wenn  die  Patientin  eine  Zeit  lang  gegangen 
war,  eine  schlaffe  Cyste  durch  Percussion  und  Palpation  nachweisen 
konnte.  Am  Morgen  dagegen  war  die  Cyste  nicht  vorhanden,  sondern 
die  ascitische  Flüssigkeit  war  aus  einem  Hydrops  saccatus  peritonaei 
durch  eine  kleine  Oeffnung  in  die  andere  Peritonäalhöhle  abgeflossen. 
Eine  Probeincision  bewies  später  das  Nichtvorhandensein  einer  Cyste. 

Die  Mensuration  macht  man  namenthch,  um  in  der  Kranken- 
geschichte einen  Anhaltspunkt  für  die  Beurtheilung  der  Grösse  zu  haben. 
Man  kann  dadurch  mathematisch  der  Patientin  die  Grössenzunahme, 
somit  die  unbedingte  Nothwendigkeit  der  Operation  beweisen.  Man 
kann  durch  die  Messung  entscheiden,  ob  die  Cyste  rechts  oder  links 
sitzt.  Ist  die  Entfernung  vom  Nabel  zur  Spina  ilei  anter.  sup.  z.  B. 
rechts    grösser   als   links,    so  spricht   dies    für   rechtsseitige  Provenienz. 
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Die  üblichen  Maasse  sind :  Processus  xiphoideus  —  Nabel  —  Symphyse. 
Spina  ilei  anterior  superior,  rechts  und  links  zum  Nabel.  Grösster 
messbarer  Leibesumfang.  Leibesumfang  gerade  über  den  Nabel  ge- 
messen. Die  gewonnenen  Zahlen  müssen  sich  in  jeder  Kranken- 
geschichte finden. 

Die  A  u  s  c  u  1 1  a  t  i  o  n  ist  wegen  der  Dififerentialdiagnose  mit  Schwan- 
gerschaft nöthig.  Das  Placentargeräusch  findet  sich  ausser  bei  Schwan- 
gerschaft auch  bei  grossen  Myomen,  selten  bei  Ovarientumoren.  Ferner 
würde  man  1)ei  zweifelhaften  Tumoren  forschen,  ol)  etwa  vor  dem  scheinbar 
den  Bauchdecken  anlagernden  Tumor  Darmgeräusche  zu  hören  wären ; 
dies  deutet  auf  Nierentumoren  hin.  In  unklaren  Fällen  füllt  man  den 
Mastdarm  mit  Luft  oder  Wasser  stark  an.  Dabei  sieht  oder  fühlt  man 
bei  dünnen  Bauchdecken  den  sich  schnell  füllenden  Darm  als  wurst- 
artige Erhöhung  über  dem  Tumor.  Oder  man  palpirt  den  sich  füllenden 
Darm,  bei  dem  verschiedenen  Druck  Gurren  erzeugend. 

Hierauf  nimmt  man  die  Vaginal  exploration  vor.  Der  Uterus 
liegt  bei  mittelgrossen  oder  im  Douglas  fixirten  Tumoren  meist  vorn,  an 
die  Symphyse  angepresst  und  elevirt.  Bei  parovarialen  Cysten  findet 
man  oft  extramediane  Stellung  des  Uterus.  Bei  grossen  Ovarialtumoren 
liegt  der  Uterus  in  der  Regel  hinter  dem  Tumor  (vgl.  S.  445).  Ist  das 
Uteruscorpus  gar  nicht  zu  fühlen,  so  sondirt  man  in  verschiedenen  Po- 
sitionen mit  oder  ohne  Hülfe  der  Specula. 

Um  zu  entscheiden,  ob  die  Ovariotomie  leicht  oder  schwer,  also 
prognostisch  günstig  oder  ungünstig  ist,  hat  die  Lage  des  Uterus  eine 
Bedeutung.  Liegt  der  Uterus  hinter  dem  Tumor  retrovertirt,  so  ist  das 
Fehlen  von  Adhäsionen  und  eine  leichte  Operation  wahrscheinlich.  Liegt 
der  Uterus  al)er  bei  grossen  Tumoren  vorn  oder  lateral,  so  ist  zunächst 
nochmals  genau  zu  untersuchen,  ob  nicht  etwa  der  Tumor  parovarial, 
intraligamentär  oder  carcinomatös  ist.  Jedenfalls  ist  die  Wanderung 
des  Tumors  von  unten  hinten  nach  vorn  oben  durch  irgendwelche  Ein- 
fiüsse  behindert  gewesen,  und  man  darf  nicht  hoffen,  eine  ganz  leichte 
Operation  zu  haben.  Ist  die  Portio  nicht  oder  sehr  schAver  zu  er- 
reichen, völlig  elevirt  und  anteponirt,  so  bestehen  grosse  Adhäsionen 
oder  der  Tumor  ist  im  Subserosium  entwickelt.  Auch  die  Länge  der 
Uterushöhle  ist  von  Wichtigkeit.  Auffallende  Verlängerung  des  Uterus 
spricht  für  Anlagerung  der  Cyste  bezw.  für  Papillom  und  intraligamen- 
tären  Sitz,  also  im  Allgemeinen  für  Bösartigkeit  der  Geschwulst. 

Nunmehr  verschiebt  man  den  Tumor  von  rechts  nach  links  resp. 
umgekehrt,  während  ein  Finger  am  Uterus  und  dem  vaginalen  Ab- 
schnitte des  Tumors  liegt.  Oder  ein  Assistent  verschiebt  den  Tumor, 
erhebt  ihn  auch  und  zieht  ihn  nach  oben.  Während  ein  Finger  am 
vaginalen  Tumorabschnitt   liegt,   versucht   die  andere  Hand  Fluptuation 
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ZU  erzeugen.  Man  sucht  dicht  über  dem  Pecten  pubis  einzudringen, 
um  den  Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  Uterus  festzustellen. 

Eine  hochwichtige  Methode  —  die  Freund  empfiehlt  —  ist  die 
Exploration  bei  Beckenhochlagerung.  Tumoren,  die  von  oben  kommen, 
z.  B.  Leber,  Milz,  Nierengeschwülste,  sinken  allmählich  nach  oben, 
das  Becken  wird  frei,  man  kann  jetzt  combinirt  die  inneren  Ge- 
nitalien fühlen,  abtasten  und  nachweisen,  dass  der  Tumor  nicht  von 
hier  ausgeht.  Grosse  obere  Tumoren  sind  —  namentlich  ohne  Nar- 
cose  —  in  Rückenlage  oft  so  an  die  Genitalien  angepresst,  dass  man 
sie  für  verwachsen  mit  dem  Uterus  halten  musste. 

Sehr  vortheilhaft  ist  es,  die  Portio  mit  einer  Zange  zu  ergreifen. 
Ein  Assistent  zieht  kräftig  mit  dieser  Zange  den  Uterus  herab.  Nun 
untersucht  man  combinirt  und  kann  dabei  nachAveisen,  dass  der  Tumor 
entweder  dem  Zuge  ebenfalls  folgt  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  hängt 
der  Tumor  mit  dem  Uterus  zusammen.  Im  letzteren  Falle  geHngt  es 
sogar,  combinirt  den  Fundus  uteri  abzutasten  und  festzustellen,  dass  der 
Tumor  gar  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  hat. 

Zu  diesen  Methoden  ist  meist,  schon  wegen  der  Schmerzhaftigkeit 
und  um  die  Bauchpresse  unwirksam  zu  machen,  Narcose  nöthig. 

Sind  die  Bauchdecken  sehr  dick,  so  dass  die  Palpation  nichts  er- 
gab, so  ist  folgende  Methode  gut:  nach  Entleerung  der  Blase  legt  man 
zwei  Finger  in  das  vordere  Scheidengewölbe  so  hoch  wie  möglich.  Nun- 
mehr drückt  die  äussere  Hand  schnell  und  kräftig  auf  den  Bauch  uilgelähr 
in  Nabelhöhe.  Dann  fühlt  man  sofort  den  unteren  Tumorabschnitt,  weil 
hier  die  Zwischenwand  sehr  dünn  ist.  Unten  befindet  sich  eine  Wand 
von  1 — 1^/2  cm,  oben  von  6 — S  cm  zwischen  Hand  und  Cyste.  Unten 
die  weiche  Vagina,  oben  der  prallelastische  Speck  der  Bauchdecken. 

Sollte  nach  Erschöpfung  aller  Mittel  Unklarheit  über  die  Natur  des 
Tumors  bleiben,  so  entnimmt  man  durch  die  Function^)  dem  Tumor 
Flüssigkeit  am  besten  mit  einer  Pravaz' sehen  Spritze.  Nach  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  in  ein  Schälchen  wird  die  Spritze  mit  zurück- 
geschobenem Stempel  wieder  an  die  im  Tumor  belassene  Canüle  an- 
geschoben und  eine  neue  Spritze  voll  Flüssigkeit  entfernt.  So  kann  man 
10  bis  20  Spritzen  nach  einander  heraussaugen,  eine  zur  diagnostischen 
Untersuchung  genügende  Menge. 


1)  Spiegelberj? :  Mon.  f.  G.  XXXIV.  A.  f.  G.  I,  64.  —  Eichwald:  AVürzb. 
med.  Zeitschr.  64,  V.  —  Scherer :  ibid.  66,  VII.  —  Huppert :  Prag.  med.  Wochen- 
scbrift  1876,  17.  —  Gönner:  Z.  f.  G.  XI,  103.  —  Meliii :  Arch.  gener.  1881,  p.  257. 

—  Tait:  Lancet  1880,  p.  205.  —  Westphalen :  A.  f.  G.  VIII.  —  Waldeyor:  A.  f. 
G.  I.  —  Gusserow:  A.  f.  G.  IX.  —  Liebermann:  Arch.  f.  exper.  Patb.  III,  p.  436. 

—  Schetelig:  A.  f.  G.  I.  —  Bufe:   Diss.   Breslau  1867.     C.    f.  G.  1882,  p.  516. 

—  Pfannenstiel:  A.  f.  G.  XXXYIII.  407. 
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Die  Flüssigkeit  des  Hydrops  des  Graafschen  Follikels 
enthält  reichlich  EiAveiss ,  die  der  parovialen  Cysten  ist 
wasserhell,  enthält  Kochsalz,  sehr  wenig  Eiweiss  und  setzt  Nichts  ab. 
Die  organischen  Bestandtheile  kann  man  durch  eine  Harncentrifiige 
ausscheiden.  Es  finden  sich  Flimmerepithelien.  Nach  Traumen,  Func- 
tionen oder  Stieltorsion  ist  die  Flüssigkeit  blutig,  chocoladenf arbig, 
mit  Gerinnseln  vermischt.  Specifisches  Gewicht  1002  bis  1008,  dasselbe 
kann  aber  bei  Blutbeimischung  bis  1023  steigen. 

Beim  gutartigen  Kystom  werden  coUoide,  dickflüssige,  aber 
auch  dünnflüssige  Massen  gewonnen.  Ja  in  verschiedenen  Cysten 
eines  Tumors  ist  verschiedener  Inhalt.  So  kann  eine  Cyste  Eiter, 
eine  Colloid,  eine  mehr  dünne  Flüssigkeit  enthalten.  Die  Farbe  ist  bei 
Blutgehalt  roth,  braun  bis  schwarz,  bei  Eiter  gelb,  bei  Cholesterin- 
massen weisslich  schillernd.  Mikroskopisch  findet  man  die  charakteri- 
stischen Cylinderzellen,  mitunter  auch  Flimmerzellen,  ferner  zerfallene 
oder  Pseudomucinzellen  mit  seitlich  verdrängtem  oder  ganz  fehlendem 
Kern  („siegelringartige  Zellen"),  Detritus,  geschrumpfte  und  frische, 
rothe  Blutkörperchen ,  aus  ihnen  stammende  Pigmentschollen ,  Eiter- 
körperchen  und  Cholesterintafeln.     Specifisches  Gewicht  1015  bis  1030. 

Freier  Ascites  ergiebt  eine  dünne,  hellgelbe  •  bis  grünlich-gelbe 
Flüssigkeit  mit  Fibringerinnseln.  Beim  Stehen  an  der  Luft  coagulirt  mit- 
unter der  Ascites,  beim  Kochen  fällt  viel  Eiweiss  aus.  Mikroskopisch  finden 
sich  Aveisse  und  fast  immer  einige  rothe  Blutkörperchen.  In  den  Fällen 
aber,  wo  der  Ascites  vom  Oberflächenpapillom  oder  Carcinom,  oder  gar 
von  Carcinose  des  Peritonäums  herrührt,  kommen  auch  Cylinderzellen 
im  Bodensatz  vor,  denen  demnach  eine  grosse  Bedeutung  zukommt. 
Bei  intraperitonäaler  Blutung  wird  die  Flüssigkeit  bräunlich,  später 
grünlich.     Specifisches  Gewicht  lOOG  bis  1015. 

Der  Inhalt  einer  Hy dronephrose  ist  sehr  verschieden.  Man 
wies  in  der  dünnen,  klaren  Flüssigkeit  die  bekannten  Producte  der 
regressiven  Metamorphose :  Harnstoff,  Kreatin ,  Tyrosin-  und  Leucin- 
kry stalle  nach.  Doch  können  diese  Stoffe  auch  völlig  fehlen,  wenn 
nämlich  die  Niere  jahrelang  zu  functioniren  aufhörte.  Dann  wird 
mehr  eitriger  Inhalt,  Cholesterin,  ja  vollkommen  eingedickter,  Aveiss- 
licher  Brei  gefunden.  Bei  dünnflüssigem  Inhalt  ist  das  specifische 
Gewicht  1005  bis  1020. 

Für  die  Flüssigkeit  aus  Cy stenfibromen  (vgl.  S.  277)  ist  die 
citronengelbe  Farbe  und  die  spontane  Gerinnung  charakteristisch.  Doch 
ist  beides  nicht  constant.  In  zwei  Fällen  fand  ich  bei  der  ersten  Punc- 
tion  spontane  Gerinnung,  welche  bei  einer  späteren  Function  ausblieb. 
Mikroskopisch  findet  man  Lymphkörperchen.  Die  Menge  der  Flüssigkeit 
ist  meist  gering,    man   kann   massiren,   drücken    und  kneten,  uip  mehr 
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Flüssigkeit  auszupressen.  Das  specifische  Gewicht  beträgt  circa  1020. 
Bei  soliden  Myomen  entleert  man  Nichts  oder  reines  Blut. 

In  der  glashellen  frischen  Echinokokkusflüssigkeit  ist  kein 
Eiweiss  vorhanden,  dagegen  Kochsalz,  bernsteinsaure  Salze,  Trauben- 
zucker und  Inosit.  Sehr  wichtig  ist  die  mikroskopische  Untersuchung, 
bei  der  man,  wenn  auch  nicht  immer,  Haken  und  die  Streifen  der 
Chitinkapsel  nachweist.  Bei  Vereiterung  des  Echinokokkussackes  ver- 
schwinden die  Haken.     Speciiisches  Gewicht  1008  bis  1010. 

Bei  Dermoidcysten  findet  man Epidermiszellen  und  Cholesterin- 
krystalle  und  viel  Fettkugeln,  die  Flüssigkeit  ist  breiig,  krümlig,  schmierig, 
fettig,  bei  Darmcommunication  jauchig,  schmutzig,  bräunlich  stinkend. 
Ein  Haar,  das  erscheint,   macht  mit  einem  Schlage  die  Diagnose  klar. 

Alte  extrauterine  Fruchtsäcke  enthalten  vor  dem  Terminus 
partus  oft  viel  Fruchtwasser,  während  dasselbe  nach  8  bis  10  Wochen 
verschwindet  oder  zu  einer  eiterartigen  Masse  eingedickt  ist.  Aus  der 
Anamnese  und  der  combinirten  Untersuchung  (Knattern  der  Kopf- 
knochen des  Kindes)  ist  wohl  stets  die  Diagnose  zu  stellen.  Die  Hoff- 
nung, in  dem  durch  die  Pravaz'sche  Spritze  entleerten  Fruchtwasser, 
ja  sogar  in  grösseren  Mengen  desselben  mikroskopische,  charakteristische 
Bestandtheile  (Lanugo,  Epidermisschuppen)  nachzuweisen,  bestätigte 
sich  mir  und  Anderen  nicht.  Bei  frischer  junger  Extrauterinschwanger- 
schaft  entleert  die  Function  frisches  hellrothes  Blut,  bei  alten  —  Hae- 
matocele  —  braunes  dunkles  Blut. 

Die  Veränderungen  in  den  Tumoren  werden  aus  den  S.  451 
und  452  geschilderten  Symptomen  diagnosticirt.  Plötzliche  peritonitische 
Erscheinungen ,  scheinbares  oder  wirkliches  Anschwellen  des  Tumors, 
Shock  und  Symptome  der  acuten  Anämie  lassen  eine  plötzliche  Achsen- 
drehung des  Stiels  diagnosticiren.  Cystenrupturen  sind  dadurch 
zu  diagnosticiren,  dass  ein  früher  bekannter  Tumor  nunmehr  sich  nicht 
mehr  nachweisen  lässt.  Dies  ist  bei  einem  Falle  auf  den  Leib,  bei  einer 
Geburt,  nach  einer  kräftigen  Reposition  aus  dem  Douglasischen  Baume, 
auch  nach  einer  Function  oder  Palpation  zu  vermuthen,  wenn  sich 
Collaps,  peritonitische  Schmerzhaftigkeit  und  häufiges  Urinlassen  an- 
schliessen.  Colloid  tritt  auch  symptomlos  in  die  Bauchhöhle.  Die  Ver- 
eiterung im  Tumor  zeigt  sich  durch  Fieber,  schnellen  Puls, 
meist  auch  durch  peritonitische  Schmerzen  an.  Temperaturerhöhiuig 
kann  ohne  andere  Erscheinungen  lange  Zeit  bestehen.  Das  Fieber  hört 
auf,  die  Pulsfrequenz  aber  hält  noch  lange  Zeit  an.  Bei  Verjauchung 
oder  rapider  Necrotisirung  des  ganzen  Tumors  sind  die  Erscheinungen 
sehr  bedrohlich.  Schüttelfröste  und  hohes  Fieber  zeigen  die  Lebens- 
gefahr an. 

Die  Diagnose  der  einzelnen  Arten  der  0 varientumoren 
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ist  schon  mehrfach  berührt.  Beim  Hydrops  follicularis  langsames 
Wachsen  oder  Constantbleiben ;  kleiner,  runder  oder  etwas  unregel- 
mässiger, ein  Cystenconglomerat  zusammensetzender  Tumor.  Auch  der 
Umstand,  dass  bei  einer  späteren  Untersuchung  Nichts  mehr  zu  fühlen, 
der  Tumor  also  dauernd  verschwunden  ist,  spricht  für  Hydrops  folli- 
cularis. Wasserhelle  Flüssigkeit.  Kein  Einfluss  auf  das  Allgemein- 
befinden. Bei  den  polycystischen  Kystomen  unbegrenztes  Wachsthum, 
grossbuckliger,  im  Allgemeinen  runder,  aber  doch  unregelmässiger  Tumor 
von  nicht  überall  gleicher  Consistenz.  Colloider  Inhalt.  Das  Allgemein- 
befinden leidet,  wenn  der  Tumor  wächst.  Ascites  spricht  für  Carcinom, 
dem  auch  die  kleinhöckerige  Beschaftenheit,  das  atypische  Wachsthum, 
die  Unbeweglichkeit  grosser  Tumoren,  die  Kachexie  und  Amenorrhoe 
zukommt.  Diff'use  Carcinome,  die  das  Ovarium  wie  Sarcome  nur 
gleichmässig  vergrössern,  sind  von  diesen  nicht  zu  unterscheiden,  wohl 
aber  beweist  der  Ascites  auch  hier  die  Malignität.  Wichtig  ist  genaue 
Untersuchung  der  ascitischen  Flüssigkeit  auf  Zellelemente.  Pa r Ova- 
ria le  Cysten  sind  einkammerig,  grosse  zeigen  auff'allend  grosse 
Fluctation,  bei  kleinen  ist  der  Uterus  oft  lateralwärts  dislocirt,  die 
Cyste  lässt  sich  nicht  immer  vom  Beckenboden  abheben  oder  abgrenzen, 
der  Inhalt  ist  klar,  enthält  zuweilen  Flimmerepitbel,  das  Allgemein- 
befinden leidet  wenig,  nach  Functionen  kehrt  der  Inhalt  langsam,  in 
seltenen  Fällen  gar  nicht  wieder. 

Die  Frage,  ob  der  Tumor  vom  rechten  oder  linken 
Eierstock  abstammt  oder  ob  zwei  Tumoren  vorhanden 
sind,  hat  geringe  praktische  Bedeutung,  wenn  die  Nothwendigkeit  der 
Operation  klar  ist.  Betreffs  der  allgemeinen  Prognose  aber  ist  es 
wichtig,  diese  Frage  zu  beantworten,  da  maligne  Tumoren  mit  Vorliebe 
in  beiden  Ovarien  entstehen. 

Ueber  die  Differentialdiagnose  wurden  schon  mehrfach  An- 
deutungen gemacht.  Bei  der  Untersuchung  muss  überhaupt  an  jeden 
Tumor  im  Peritonäum,  in  den  Bauchdecken,  in  den  Bauchorganen,  und 
an  jede  Flüssigkeitsansaramlung  im  Cavum  peritonaei  gedacht  w^erden. 
Der  Anfänger  wird  gut  tliun,  ganz  schematisch  jede  Möglichkeit  in 
Betracht  zu  ziehen  und,  mit  Zuhülfenahme  der  Anamnese  und  aller 
diagnostischen  Methoden,  auch  das  am  fernsten  Liegende  nicht  für 
unmöglich  zu  halten.  Irrthümer  sind  stets  dadurch  entstanden,  dass 
ein  Gynäkologe,  voreingenommen  durch  eine  mitgetheilte  Diagnose,  un- 
genau untersuchte.  Wird  ganz  schematisch  jede  Möglichkeit  in  Erwä- 
gung gezogen,  so  wird  eine  Verwechselung  mit  Schwangerschaft  etc. 
nicht  vorkommen.  Zu  jeder  schwierigen  Diagnose  ist  Narcose 
unerlässlich. 

Verfahren   wir   demnach    he\  der  Differcntialdiagnose  systematisch, 
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SO  sind  Pararaetritis,  Peritonitis,  Blutansammlungen,  Haema- 
tocele  und  Haematometra  durch  Anamnese,  combinirte  Unter- 
sucliung,  Verlauf  und  Punction  mit  der  P  r  a  v  a  z  '  sehen  Spritze  auszu- 
schliessen.     Vgl.  auch  die  bez.  Capitel. 

Kothstauung,  Urinverhaltung,  Magenerweiterung', 
parietalperitonäale  Darmverwachsungen,  Tympanitis  und 
Pseudotumoren,  sowie  klimakterische  Fettsucht  kommen  in 
Betracht.  Die  stark  ausgedehnte  Flexura  sigraoidea  kann  bis  nach 
rechts  reichen.  Bei  malignen  Neubildungen  am  und  im  Darm  kommt 
Ascites  und  Tumorbildung  durch  Zusammenkleben  und  Verwachsen 
grosser  Packete  Darmschlingen  vor.  Entleerung  des  Darmes  und  wie- 
derum Füllung  vom  Anus  aus,  dabei  Percussion  machen  den  Fall  klar. 
Urinverhaltung  bei  unvollkommener  Entleerung  der  Blase  kann  zu 
wochenlang  bestehender  Blasendilatation  führen,  bei  der  die  vergrösserte 
Blase  dieselben  physikalischen  Untersuchungsresultate  wie  ein  Ovarientumor 
gewährt.  Der  vor  jeder  Untersuchung  nothwendige  Katheterismus  be- 
seitigt die  Möglichkeit  dieser  Verwechselung.  Ich  fand  einen  carcino- 
matösen  Magen  unterhall)  des  Nabels,  der  als  adhärente  Ovarialcyste 
diagnosticirt  war.  Bei  dem  Verdachte,  dass  krankhafte  Muskelaction 
der  Ptecti  Tumoren  vortäuscht,  muss  in  der  Narcose  palpirt  werden. 
Durchaus  nicht  immer  leicht  ist  die  Differentialdiagnose  bei  klimak- 
terischer Fettsucht.  Hier  ist  wegen  der  Dicke  der  Bauchdecken  die 
Percussion  fast  resultatlos,  und  der  schlaffe  Bauch  täuscht  undeutliche 
Fluctuation  vor.  Untersuchung  in  Narcose  ist  nöthig.  Ganz  unmöglich 
ist  es  mitunter  bei  einmaliger  Untersuchung  ohne  Punction 
Cystenmyome  des  Ligamentum  latum  und  intraligamentäre,  maligne  doppel- 
seitige Ovarialtumoren  zu  unterscheiden.  Die  Form  kann  hier  völlig 
gleich  sein.     Ja  in  beiden  Fällen  ist  die  Uterushöhle  stark   verlängert. 

Ein  Sarcom  des  Coecum  kann,  da  das  Coecum  oft  sehr  lose 
angeheftet  ist,  über  dem  Uterus  liegen,  mit  den  Adnexen  verwachsen 
und  so  für  einen  Ovarientumor  imponiren.  Ich  habe  selbst  in  einem 
solchen  Falle  das  ganze  Coecum  und  ein  Stück  Dünndarm  mit  Glück 
entfernt.  Umgekehrt  kann  ein  alter  Ovarientumor  so  in  der  Coecal- 
gegend  fixirt  sein,  dass  er  selbst  nach  Eröffnung  des  Leibes  für  ein 
Coecumcarcinom  gehalten  wird,  namentlich  wenn  auch  der  Processus 
vermiformis  in  Adhäsionen  verborgen  ist. 

Bei  Fehlen  einer  Stenose  fehlen  Darmerscheinungen  völlig.  Na- 
mentlich sind  maligne,  metastasirende,  in  der  Gegend  der  Uterusadnexe 
entstandene  und  weiter  wachsende  Darmtumoren  erst  durch  die  hohe 
Rectaluntersuchung,  die  den  kleinhöckerigen  Tumor  im  Darm  selbst 
nachweist,  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Ich  fand  einen  scheinbaren  „Ovarientumor",  der  bei  der  Percussion 
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Luftschall  ergab:  es  handelte  sich  um  eine  ballonartige  Darm- 
ausdehnung oberhalb  eines  Carcinoms. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  den  paraperitonäalen  Tumoren. 
In  der  Scheide  des  Kectus  sind  Eiteransammlungen  gefunden.  Der 
Urachus  bildet  präperitonäale  Cysten,  und  ebenfalls  präperitonäal  fand 
ich  einen  Echinokokkus,  der  vorn  nach  oben  gewachsen  war.  Ferner 
wurden  fasciale  Sarcome,  an  der  Aponeurose  des  Obli({uus  externus, 
Fibrome  und  myxomatöse  Fibrome  an  der  hinteren  Scheide  des  Rectus 
beobachtet.  Während  beim  Anspannen  der  Bauchmuskeln  beim  Auf- 
richten des  Oberkörpers  Ovarien tumoren  nicht  zu  palpiren  sind,  werden 
Bauchdecken- Geschwülste  nur  noch  deutlicher  hervortreten.  Lipome 
können  als  herniöse  Durchbrechungen  der  Fascien  oder  des  Nabelrings 
unter  die  äussere  Haut,  namentlich  am  Nabel,  gelangen;  sie  können 
aber  auch  am  Peritonaeum  parietale  und  im  Netz  sitzen.  Ich  habe 
ein  kolossales  Netzlipom  für  einen  Ovarientumor  gehalten  und  mit  Glück 
exstirpirt. 

Retroperitonäale  Sarcome  sind  w^eich,  wachsen  schnell  und 
gelangen  bald  nach  oben  an  die  Bauchdecken.  Diese  Tumoren  liegen 
fast  stets  seitlich  oder  wenigstens  einer  Seite  sehr  fest  an.  Nach  Er- 
öffnung des  Bauches  kann  man  den  Tumor  nicht  umfassen,  findet  keine 
Grenze  oder  Stiel.  Der  Uterus  ist  weit  dislocirt.  Man  unterbricht 
am  besten  die  Operation.  Selbst  wenn  man  den  Tumor  mit  Glück, 
d.  h.  ohne  Verblutungstod  aus  seiner  Kapsel  ausschöpft,  ist  der  Pa- 
tientin wenig  genützt.  Sie  geht  an  Kachexie  oder  dem  Recidiv  schnell 
zu  Grunde. 

Am  Peritonäum  selbst  sitzen  vor  Allem  Tuberkeln  und  Carcinom; 
bei  beiden  ist  der  Ascites  bedeutend.  Findet  man  im  Douglasischen 
Ilaume  die  charakteristischen  kleinen  Höcker,  so  spricht  dies  für  Car- 
cinoma peritonaei. 

Solitäre  Tumoren  des  Netzes,  Carcinom,  Fibrom,  Sarcom  und 
Lipom  zeichnen  sich,  so  lange  sie  klein  sind,  durch  ihre  leichte  Be- 
weglichkeit aus.  Indessen  kann  ein  durch  Tuberkelconglomerate  oder 
Carcinommassen  verklebtes  Packet  Därme  einen  Ovarientumor  vor- 
täuschen, und  das  tuberkulöse  Netz  kann  eine  Schale  bilden  wie  das 
Segment  eines  Ovarialtumors.  Auch  grosse  Sarcome  der  Mesenterial- 
drüsen  kommen  vor. 

Wir  gehen  nunmehr  zu  den  Tumoren  der  anderen  Bauch- 
organe ül)er.  Sehr  dünngestielte,  subperitonäale  Uterusmyome 
führten  öfter  zu  Verwechselung.  Bei  'l'umoren  von  der  Grösse  eines 
schwangeren  Uterus  und  darüber  kann  die  Lage  Nichts  entscheiden. 
So  sind  Cystenmyome  sehr  häufig  als  Ovarientumoren  diagnosticirt 
und  operirt.     Bei  Leber  tumoren   lässt  sich  der  Zusammenhang  mit 
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der  Leber  nachweisen,  Geschwulst  und  Uterus  sind  isolirt  beweghch. 
Darmton  unter  der  Leber  fehlt.  Doch  habe  ich  selbst  eine  enorme 
Cystenleber,  deren  unterer  Abschnitt  den  Douglasischen  Raum  stark 
in  die  Scheide  vorwölbte,  für  einen  Ovarientumor  gehalten. 

Auch  Carcinom  oder  Hydrops  vesicae  felleae,  Comphcation  von 
Ascites  mit  Leberkrebs  und  Metastasen  auf  den  Därmen  und  dem 
Parietalperitonäum  sind  schon  mit  Ovarien tumoren  verwechselt.  Viel- 
leicht ist  es  doch  möghch,  bei  starker  Beckenhochlagerung  und  Nar- 
cose  stets  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Bei  Echinokokkusgeschwülsten,  die  den  ganzen  Bauchraum 
ausfüllen  und  unten  adhärent  werden,  sind  Irrthümer  vorgekommen. 
Das  sogenannte  Echinokokkusschwirren  ist  kein  sicheres  Symptom,  fehlt 
im  Gegentheil   fast  immer. 

Geschwülste  der  Milz  gehen  von  oben  links  aus  und  sind  deutlich 
oben  adhärent.  Freilich  muss  an  die  Möglichkeit  einer  Wander milz 
gedacht  werden.  Ich  habe  eine  grosse  unten  im  Becken  liegende  Milz 
exstirpirt.  Die  Milztumoren  bewahren  meist  die  Form  der  Milz,  na- 
mentlich bleibt  der  scharfe  Rand  charakteristisch. 

Ein  mahgner  Nierentumor  kann  bis  über  die  Linea  alba  hinar.s 
wachsen  und  so  beweglich  sein,  dass  er  für  einen  Netztumor  zu  halten 
ist.  Der  blutige  Urin,  der,  wenigstens  zeitweise,  nie  fehlt,  der 
Zusammenhang  mit  der  Regio  renalis  und  die  Palpation  des  Uterus 
und  der  Ovarien  in  der  Narcose  verbannen  jeden  Zweifel.  Häufig  fand 
ich  Carcinom  in  einer  Wanderniere.  Ich  fand  sowohl  seitlich  als  auch 
mehr  central  gelagerte,  oval  mit  kleinen  haselnussartigen  Körnern  be- 
setzte Nierencarcinome.  Sie  können  auch  bis  in  das  Becken  lieral)- 
gleiten  und,  mit  der  Blase  verwachsend,  wegen  der  Gleichheit  der 
Symptome  einen  Blasentumor  vortäuschen.  Allerdings  kommen  so  grosse 
Blasentumoren  kaum  vor.  Fibrome  gehen  auch  von  der  Nierenkapsel 
aus  und  erreichen  eine  ganz  enorme  Grösse.  Auch  Pancreascysten, 
Pancreaskrebs  und  Nierenechinokokkus  wurden  mehrfach  beobachtet. 
Bei  Hydronephrose  wird  die  Diagnose  durch  das  jahrelange  Be- 
stehen gestellt.  Der  NachAveis,  dass  die  Geschwulst  nicht  mit  den 
Genitalorganen  zusammenhängt,  kann  durch  die  Rectaluntersuchung 
mit  und  ohne  künstliche  Luft-  oder  Wasserfüllung  des  Mastdarms  ge- 
liefert werden.     Simon  fühlte  auch  die  Nierenkelche. 

Ein  hochschwangerer  Uterus  ist  kaum  mit  einem  Ovarien- 
tumor zu  verwechseln,  wohl  aber  sind  bei  der  Complication,  namentlich 
mit  Myomen,  Irrthümer  vorgekommen.  Wer  an  die  Möglichkeit  denkt 
und  sorgfältig  nach  jeder  Richtung  hin  untersucht,  wird  nicht  leicht 
irren.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  ausgetragenen  Extrauterin- 
sch  wanger  schaffen.     Von  entscheidender  Wichtigkeit   ist  hier  nach 
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dem  Tode  des  Kindes  das  Knattern  der  Kopfknochen  und  der  Umstand, 
dass  der  Uterus  fast  stets  median  vor  dem  Fruchtsack  Hegt.  Die  Retro- 
flexio  uteri  gravidi  wurde  oben  besprochen.  Wichtig  ist  die  Milch  in 
den  Brüsten,  doch  hat  dies  Zeichen  keinen  Werth,  wenn  es  sich  um 
eine  Puerpera  handelt. 

Behandlung,  Function,  Ovariotomie^). 

Die  Function  als  Heilmethode  ist  aufgegeben.  Selbst  bei  par- 
ovarialen  Cysten,  bei  denen  sicher  durch  Function  Heilung  eintreten 
kann,  entfernt  man  heutzutage  per  laparotomiam  die  Cyste. 

Höchstens  ist  zu  pungiren,  wenn  Kachexie  die  Operation  contra- 
indicirt  und  der  Zustand  einigermaassen  erträglich  gemacht  werden  soll. 
Einer  dyspnoischen  kachektischen  Greisin  kann  man  wohl  eine  Function 
ohne  Xarcose,  nicht  aber  eine  Operation  zumuthen.  Oft  macht  man 
eine  Function  fast  nur  aus  psychischen  Piücksichten ,  da  die  Kranke, 
wenn  sie  einige  Eimer  Flüssigkeit  „abzapfen"  sieht,  wieder  Lebens- 
hoffnung schöpft. 

Ausser  den  genannten  giebt  es  keine  rationellen  Gründe,  die 
Function  zu  machen.  Ja  factisch  ist  die  Function  ein  Betrug,  und 
zwar  ein  Betrug  mit  sehr  gefährlichen  Folgen  für  die  Fatientin.  Es 
wird  ihr  Besserung  oder  Heilung  vorgetäuscht,  statt  dessen  sammelt  sich 
wieder  Flüssigkeit  an,  und  vielleicht  ist  genügend  Cysteninhalt  in  die 
Bauchhöhle  gekommen,  um  Metastasen  zu  bilden.  Wenigstens  aber 
können  Adhäsionen  entstehen,  welche  die  Operation  erschweren.  Man 
pungire  principiell  niemals,  wenn  die  Radicaloperation  möglich  ist. 

Ist  mit  Sicherheit  ein  Ovarientumor  zu  diagnosti- 
ciren,  so  ist  die  Exstirpation  des  Tumors,  mag  er  klein 
oder  gross  sein,  jedenfalls  indicirt.  Die  Verhältnisse  liegen 
nicht  viel  anders  als  bei  der  Mamma,  wo  es  als  Regel  gilt,  prin- 
cipiell jeden  Tumor  zu  entfernen.  Auch  maligne  Ovarientumoren  fangen 
„klein"  an.     Ich  habe  schon  wiederholt  bei  Exstirpation  kleiner,  apfel- 


1)  Stillin^:  Holscher's  Annal.  N.  F.  1841,  Heft  1,  3,  4.  Jenaische  Annal.  f. 
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grosser  Tumoren,  die  kaum  Symptome  machten,  Carcinome  gefunden. 
Warum  soll  man  warten,  bis  der  Tumor  gross  ist?  In  der  Zwischenzeit 
kann  das  Wachsthum  nach  unten  schon  so  weit  gegangen  sein,  dass 
das  Recidiv  sicher  eintritt.  Möglich  ist  ja,  dass  oft  ein  unschuldiger 
Tubenhydrops  oder  Hydrops  follicularis  gefunden  wird.  Allein,  wer 
bürgt  dafür,  dass  nicht  ein  Carcinom  vorlag? 

Ich  sah  einen  Fall  bei  einer  jungen,  scheinbar  blühenden  Frau. 
Die  Operation  wurde, 
weil  der  Tumor  klein  war, 
von  dem  Consiliarius  ver- 
schoben. Und  nach  4 
Wochen  schon  waren  Me- 
tastasen auf  dem  Peri- 
tonäum,  sodass  die  Ope- 
ration erfolglos  blieb. 

Ich  wage  es  nicht 
mehr ,  Ovarientumoren 
lange  zu  beobachten. 

Die  Vorsichtsmaass- 
regeln  bei  der  Laparo- 
tomie sind  die  S.  305 
und  fgd.  geschilderten. 
Es  war  eins  der  grossen 
Verdienste  Schröder' s, 
die  Zahl  der  Instrumente 
zu  beschränken  und  die 
Methoden  möglichst  zu 
vereinfachen.  Folgendes 

Instrumentarium  ist 
nöthig:  1  Messer,  1 
Kniescheere,  2  Haken- 
pincetten,  2  bis  3  Cysten- 
zangen,  1  Umstechungshaken,  viele  Arterienpincetten,  Gazetupfer,  dazu 
Halter,  sterilisirtes  Wasser,  Katgut,  Draht  und  aseptische  Seide  in 
verschiedenen  Stärken. 

Als  Arterienpincetten  nehme  man  die  abgebildeten,  Figur  222. 

Die  kleine  Spencer-Wells'sche  Pincette  schliesst  sich  schnell  und 
hält  sehr  fest.  Etwas  breitere  blutende  Partien,  z.  B.  Xetzadhäsionen. 
lassen  sich  gut  fassen.  Die  grösseren  Pincetten.  Figur  223,  haben 
breit   fassende,    stumpfgezähnte   Backen.     Sie    dienen    zum   Fassen   des 

30* 


Arterienpincette 
nach  Spencer-Wells. 


223. 

Peritonäumpincette. 
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Peritonäums,  das  über  die  Wunde  gezogen  wird.  Klappen  oder  fallen 
beide  Arten  Pincetten  nach  aussen  um,  so  dilatiren  sie  etwas  die  Wunde 
und  wirken  in  dieser  Beziehung  günstig.  Hält  man  die  Peritonäal- 
pincette  hoch  und  zieht  man  etwas  nach  aussen,  so  übersieht  man  gut 
die  Beckenhöhle. 

In  Figur  224  und  22.5  sind  Zangen  abgebildet,  welche  zum  Hervor- 
ziehen der  Cystenwand  dienen.     Die  von  mir  gebrauchte   empfehle  ich 


224. 

N61aton's    Zange. 


225. 

Fritsch's    Zange. 


deshalb  als  praktisch,  weil  sie  sehr  schmale  Backen  hat,  welche  schnell 
in  das  von  dem  Messer  geschnittene  kleine  Loch  in  der  Cyste  ein- 
gescholjen  werden  können.  Ein  kleines  Loch  ist  deshalb  vortheilhaft, 
weil  daraus  der  Inhalt  hoch  hervorspritzt  und  nicht  in  die  Bauchhöhle 
einfliesst. 

Da    man    beim    Eventriren    des    Tumors,    bezw.    der   Cyste,    einen 
Zug  an  der  Cyste   ausüben  muss   und   die  Hand  des  Operateurs    theils 
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keinen  Halt  an  dem  schlüpfrigen  Tumor  findet,  theils  das  Operations- 
feld zu  sehr  verdecken  würde,  so  kommt  man  nicht  gut  ohne  diese 
Instrumente  aus. 

Nach  allen  S.  305  geschilderten  antiseptischen  Vorbereitungen  wird 
der  Bauchschnitt,  der  sich  im  Allgemeinen  nach  der  Grösse  des  Tumors 
richtet,   zum  Erfassen  der  Cyste   gemacht.    (Vgl.  S.  319.)     Dabei  muss 
die  Länge  des  Schnittes  anfangs  nicht   zu  gross  sein. 
Denn    ist    z.  B.    die    Cyste    zu   entleeren,    so    kann 
man    sie,    wie    einen    schlaffen    Sack,    während    der 
Inhalt  seitlich   abfliesst,    langsam   aus  kleinem  Loch 
hervorziehen.     Für  die  Prognose   wegen   des  Bauch- 
bruches  ist  es   besser,    nur   ein  kleines  Loch   in   die 
Bauchdecken  zu  schneiden. 

Ist  der  Tumor  polycystisch,  so  geht  man  mit 
dem  Finger  in  die  erste  Cyste  ein  und  durchdrückt 
mit  ihm  oder  mit  dem  Messer  die  Zwischenwände 
nach  den  anderen  Cysten  in  der  Art ,  dass  die 
anderen  Cysten  durch  die  erste  abfiiessen. 

.  Der  Bauchschnitt  darf  nicht  so  klein  sein,  dass 
der  Tumor  beim  Durchzwängen  durch  eine  kleine 
Oeffnung  platzt.  Zellen  eines  malignen  Tumors 
können  in  der  Bauchwunde  weiter  wachsen.  Ich  sah 
einen  Fall,  wo  nach  Jahren  in  der  Bauchnarbe  ein 
Tumor  entstand,  der  dem  früher  entfernten  malignen 
Ovarientumor  entsprach. 

Man  wendete  früher  zur  Entleerung  der  Cysten 
Troicarts  an.  Jetzt  sticht  man  die  Cyste  mit  dem 
Messer  an.  Der  Umstand,  dass  gerade  bei  der 
Beckenhochlagerung  ein  Tumorsegment  sich  sofort  in 
die  Bauchwunde  drängt,  gestattet  es,  nach  dem  An- 
stechen der  Cyste  den  Inhalt  vom  Peritonäum  sicher 
fern  zu  halten.  Dies  muss  als  sehr  wichtig  gelten, 
seitdem  wir  wissen,  wie  leicht  Impfmetastasen  auf 
dem  Peritonäum  entstehen.     Unsere  ganze  Aufmerk-  ^,  ,   v-'^r  '    ,  i 

°  UnterDindungsliaken. 

samkeit  muss  darauf  gerichtet  sein,  den  Cysteninhalt 
so  zu  entfernen,  dass  auch  nicht  ein  Tropfen  in  den  Bauchraum  ge- 
langt. Die  Zeiten  sind  vorüber,  wo  man  genug  erreicht  zu  haben 
glaubte,  wenn  die  Kranke  nach  14  Tagen  „gesund"  das  Bett  verHess. 
Jetzt  wollen  wir  auch  Recidive  sicher  vermeiden.  Demnach  ist  es 
nothwendig,  beim  Ausschneiden  der  Cyste  nicht  nur  bei  eitrigem 
Inhalt,  sondern  stets  das  Einfliessen  in  die  Bauchhöhle  zu  vermeiden. 
Nach    Herausheben    des   Tumors    wird    der   Stiel    entfaltet,    d.   h. 
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möglichst  so  gehalten,  wie  er  natürlich  gestaltet  ist.  Partienweise  wird 
er  nunmehr  mit  starken  Katgutfäden  abgebunden ;  diese  führt  man  mit 
dem  Unterbindungshaken  (Aneurysmanadel,  Figur  226)  oder  mit  einer 
stumpfen  Nadel  stets  an  den  Stellen  durch  das  Lig.  lat.,  wo  es 
durchscheinend  dünn  ist.  Dann  umstopft  man  den  Stiel  mit  Gaze- 
tupfern, um  das  Blut  von  der  Bauchhöhle  fern  zu  halten.  Ein  Assistent 
spannt  die  Abbindungsfäden  etwas  an ,  und  mit  dem  Paquelin  brennt 
man  den  Stiel  durch.  Der  Stumpf  wird  gehörig  verschorft,  bis  er  ganz 
weiss  wird.  Sitzen  die  Fäden  nicht  ganz  fest  —  und  oft  lockern  sie 
sich  durch  den  Säfte-  und  Blutverlust  nach  Abtragung  des  Tumors  — 
so  wird  noch  ein  gemeinsamer,  fester  Faden  um  den  ganzen  Stumpf 
geschlungen.  Die  Fäden  werden  durchgebrannt,  der  Stiel  versenkt. 
Dann  wird  der  Douglas  ausgetupft.  An  der  Farbe  des  Gazetupfers 
hat  man  ein  Urtheil  über  frisches  oder  altes  Blut,  Menge  des  Ascites 
oder  über  den  Austritt  von  Cysteninhalt.  Man  verfährt  dabei  zart  und 
vorsichtig.  Nicht  zu  oft  darf  mit  dem  Tupfer  gewischt  werden.  Das 
Trauma  zu  häufigen  und  kräftigen  Tupfens  schädigt  das  Peritonäal- 
endothel  und  schadet  mehr  als  die  wenigen  Tropfen  aseptischer  Flüssig- 
keit. Andererseits  ist,  wenn  Cysteninhalt  oder  massenhafte  Blutcoagula 
im  Douglasischen  Baume  in  der  Excavatio  vesico-uterina  oder  in 
den  Nierenbuchten  liegen,  Säuberung  nothwendig.  Das  Abbrennen  des 
Stiels  halte  ich  wie  Küstner  für  sehr  wichtig.  Zufällig  sah  ich  bei 
einer  am  sechsten  Tage  an  Pneumonie  Gestorbenen,  dass  diese  abge- 
brannten Stümpfe  absolut  frei,  nirgends  verklebt  waren.  Schnittflächen 
dagegen  bilden  Verwachsungen. 

Danach  reinigt  man  die  Wunde  der  Haut,  die  eigenen  Hände,  und 
fühlt,  vom  Fundus  uteri  ausgehend,  nach  dem  andern  Ovarium.  Hat 
es  eine  völlig  normale  Form  und  Lage,  ist  auch  auf  der  Oberfläche 
nichts  Pathologisches  zu  entdecken,  so  lässt  man  das  andere  Ovarium 
zurück.  Die  vielen  völlig  normalen  Geburten  nach  Ovariotomien  be- 
weisen zur  (jenüge,  dass  man  nicht  das  Recht  hat,  das  zweite  gesunde 
Ovarium  zu  entfernen. 

Dagegen  entferne  man  bei  bösartigen  Tumoren,  namentlich  bei 
älteren  Frauen,  wo  ja  Geburten  nicht  mehr  erwartet  oder  gewünscht 
werden,  lieber  beide  Ovarien.  Leicht  kann  das  andere  Ovarium  schon 
vom  malignen  Tumor  inticirt  sein,  ohne  dass  makroskojiisch  etwas 
zu  sehen  ist.  Beide  Ovarien  sind  stets  zu  entfernen,  wenn  das  andere 
Ovarium  sehr  gross  ist  resp.  wenn  man  an  ihm  etwas  Pathologisches 
fühlt  oder  sieht. 

Oft  hat  man  schon  beim  Operiren  den  Verdacht,  dass  es  sich  um 
einen  bösartigen  Tumor  handelt:  der  Tumor  geht  sehr  nah  an  den 
Uterus  heran,  ist  intraligamentär  entwickelt,  ist  solid,  wenigstens  nicht 
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einfach  polycystisch,  enthält  Cysten  mit  verschiedenartigem  Inhalt,  ist 
doppelseitig  u.  s.  w.,  kurz  erregt  den  Verdacht  auf  Bösartigkeit. 

In  diesen  Fällen  darf  man  nicht,  wie  es  früher  vielfach  geschah, 
den  Tumor  einfach  abbinden  oder  sogar  ein  Stück  zurücklassen.  Man 
muss  einen  Keil  aus  dem  Uterus  ausschneiden  und  die  Wunde  gut  ver- 
nähen. Ebenso  ist  das  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  nach  noch- 
maliger peripherer  Unterbindung  möglichst  weit  seitlich  abzuschneiden. 
Auch  vom  Ligamentum  latum  wird  soviel  als  möglich  resecirt. 

Handelt  es  sich  um  doppelseitige  maligne  Tumore,  so  wird  stets 
der  Fundus  uteri  mit  fortgenommen.  Das  ist  durchaus  nicht  schwierig. 
Wenn  auf  der  Seite  der  Tumor  abgelöst  und  der  Uterus  beiderseitig 
nach  der  Basis  des  Ligamentum  latum  hin  abgetrennt  ist,  so  trennt 
ein  Keilschnitt  vorn  dicht  über  dem  Blasenansatz  am  Uterus  und  hinten 
in  entsprechender  Höhe  das  Corpus  ab.  Ist  sicher  unterbunden,  so 
so  sieht  die  Schnittfläche  des  Uterus  weiss  aus  und  blutet  nicht.  Sie 
wird  wie  bei  der  Myomectomie  coronal  fest  vereinigt.  Eventuell  ist  wie 
bei  der  retroperitonäalen  Stielversorgung  das  Peritonäum  über  die 
Wunde  zu  ziehen. 

Die  Dauer  der  Operation  wird  dabei  nicht  verlängert,  da  die  Ab- 
bindung von  dem  Uteruswinkel  wegfällt.  Leider  geben  ja  die  malignen 
Ovarialtumoren  betreffs  der  Recidive  noch  eine  recht  schlechte  Prognose. 
Verbessern  kann  man  sie  nur  durch  Operiren  im  Gesunden,  d.  h.  durch 
Entfernung  des  Uteruskörpers  und  des  ganzen  Ligamentum  latum  und 
infundibulo-pelvicum. 

Ich  habe  auch  den  Uterus  bei  dieser  Operation  total  abdominell 
exstirpirt,  als  ich  in  dem  Uterus  Metastasen  fühlte. 

Ist  man  mit  dem  intraabdominalen  Theile  der  Operation  fertig, 
so  folgt  die  dreischichtige  Naht  der  Bauchdecken.     Vgl.  S.  340. 

Conservative  Ovariotoinie. 

Schröder,  Martin  und  Andere  haben  empfohlen,  bei  gutartigen 
Tumoren  nur  den  Tumor  zu  entfernen,  den  Rest  des  Ovariums  aber 
zurückzulassen,  um  auf  diese  Weise  der  Patientin  die  Möglichkeit  der 
Conception  zu  erhalten.  Ein  Dermoid,  z.  B.  ein  ,,Colloid",  ein  Hydrops 
des  Graafschen  Follikels  sind  schnell  als  gutartig  zu  erkennen.  Und 
es  ist  dann  ohne  Zweifel  gerechtfertigt,  wenn  es  die  individuellen  und 
socialen  Verhältnisse  nahe  legen,  der  Patientin  Das  vom  Ovarium  zu 
erhalten,  was  gesund  ist. 

Verfahren  l)ei  Complicationen. 

Vordere  Flächenadhäsionen  löst  man.  durch  Losschälen  mit 
der  Hand.     Es    sind    auch  Fälle   beschrieben ,    wo    der    Operateur    die 


472  Krankheiteu  der  Ovarien  und  Parovaiien. 

Cyste  nicht  gleich  fand,  sondern  das  verdickte  Peritonäum  für  die 
Cystenwand  hielt  und  es  weit  lostrennte.  Man  muss  deshalb  stets  an 
diese  Möglichkeit  denken.  Klar  wird  die  Diagnose  sofort,  wenn  in  oder 
auf  der  vermeintlichen  Cystenwand  Fett  liegt.  Dies  ist  die  Lamina 
subiDcritonaealis,  in  der  die  Trennung  dann  geschah.  Die  Ovariencyste 
hat  keine  Fettauflagerung. 

Strangartige  oder  Xetzadhäsionen  werden  vom  Tumor  mit 
dem  Fingernagel  abgetrennt,  bei  starken  in  ihnen  verlaufenden  Gefässen 
wird  zwischen  zwei  Ligaturen  geschnitten  oder  durchgebrannt.  Bei  ge- 
ringer Blutung  legt  man  das  Netz  zunächst  auf  ein  sterilisirtes  Tuch. 
Ist  der  Blutfleck  gross  oder  s^Dritzt  ein  Gefäss,  so  wird  abgebunden,  stets 
einige  Centimeter  höher,  da  die  Netzpartie,  die  einmal  verwachsen  war, 
später  sicher  wieder  verwächst.  Geringe  venöse  Blutungen  stehen 
bald  von  selbst.  Eine  sehr  gute  Methode  bei  vielen  oberen  Adhä- 
sionen ist,  zunächst  den  Stiel  am  Uterus  abzubinden  und  die  entleerte 
Cyste  nach  oben  zu  klappen.  Dann  ist  es  möglich,  von  allen  Seiten 
sich  die  Adhäsionen  zugänglich  zu  machen. 

Wurde  das  Netz  sehr  gequetscht,  zerrissen  und  sugillirt,  ist  die 
Risswunde  sehr  unregelmässig,  blutet  es  aus  den  getrennten  Adhäsionen, 
so  wird  das  Netz  am  besten  weiter  oben  en  masse  unterbunden  und 
abgebrannt.  Auch  den  Proc.  vermiformis  habe  ich  mehrfach  mit  gutem 
Erfolge  entfernt,  wenn  ich  in  ihm  harte,  kleine  Kothknollen  fühlte. 

Blutet  es  aus  der  Abtrennungsstelle  der  Flächenadhäsionen  vom 
Peritonaeum  parietale  arteriell,  so  erhebt  man  mit  einer  Hakenpincette 
die  blutende  Stelle  und  bindet  den  Kegel  ab. 

Besonders  vorsichtig  sind  Darmadhäsionen  zu  behandeln.  War 
es  sehr  schwierig  die  Cyste  abzulösen,  ging  die  Darmserosa  verloren 
und  blutet  eine  Stelle  stark,  so  zieht  man  durch  ganz  feine  Nähte  mit 
Darmnadeln  die  benachbarte  Darmserosa  über  den  blutenden  Defect 
zusammen.  Dies  ist  wegen  der  Weichheit  der  oft  entzündeten  oder 
gequollenen  Serosa  schwierig,  aber  muss  doch  gelingen.  Die  Längs- 
falte, Avelche  so  in  den  Darm  eingenäht  ist,  gleicht  sich  gewiss 
später  völlig  aus. 

Es  kann  auch  vorkommen,  dass  ein  Loch  in  den  Darm  gerissen 
wird,  bezw.  dass  es  nöthig  ist,  ein  Stück  Darm  zu  reseciren,  weil  an 
ihm  ein  maligner  Knoten,  eine  Metastase  sitzt.  Ist  es  sicher  nur  diese 
eine  Metastase,  hofft  man  also  nach  der  Entfernung  derselben  völlige 
Heilung  zu  erzielen,  so  ist  die  Resection  des  Darms  gerechtfertigt. 
Schon  viele  Fälle  sind  von  Anderen  und  mir  mit  dauerndem,  gutem  Er- 
folge operirt. 

Dabei  zieht  man  •  zunächst  unterhalb  des  Darmes  durch  das  Mesen- 
terium an  den  Enden    des  zu    resecirenden  Darmstückes   zwei  Suturen, 
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mit  denen  der  Darm  hochgezogen  wird.  Dann  umstopft  man  die  ganze 
Partie  so  mit  sterihsirten  Gazecompressen,  dass  der  Darminhalt,  der 
wegen  des  Hochziehens  allerdings  meist  fehlt,  nicht  in  die  Bauchhöhle 
fliessen  kann.  Nunmehr  wird  der  Darm  weggeschnitten,  die  zwei  oder 
drei  spritzenden  Arterien  werden  in  Pincetten  gefasst,  ein  kleiner  Tupfer 
in  Siil:)limatlösung  getaucht  wischt  den  Darm  aus.  Bei  kleinen  Stücken 
bis  zu  10  cm  ist  es  nicht  gut,  das  Mesenterium  keilförmig  auszu- 
schneiden, man  rafft  es  lieber  durch  eine  Naht  fest  zusammen,  da- 
durch die  Darmlumina  nähernd.  Hierauf  wird  mit  der  Lembert- 
schen  Naht  der  Darm  vereinigt  und  versenkt.  Oder  man  wendet  den 
Murphy-Knopf  an,  was   ich   ebenfalls   mit  gutem  Erfolge  gethan  habe. 

Bei  Organen,  die  sehr  blutreich  und  weich  sind,  z.  B.  der  Leber, 
ist  es  unmöglich  durch  Umstechung  Blutungen  zu  stillen.  Jeder 
Stichcanal  blutet  auf's  neue  und  jeder  Faden  reisst  von  neuem  Löcher. 
In  diesen  Fällen  ist  die  Hitze  das  beste  Blutstillungsmittel.  Nur  muss 
man  nicht  mit  Weissglühhitze  Defecte  herstellen,  sondern  den  Paquelin 
längere  Zeit  ungefähr  2  bis  3  mm  über  die  blutende  Stelle  halten. 
Das  Gewebe  wird  durch  die  strahlende  Hitze  gekocht,  das  Blut  coaguhrt 
in  den  Gefässen  und  die  Blutung  steht.  Berührt  man  das  Gewebe, 
so  klebt  der  Schorf  am  Paquelin  fest  und  reisst  wieder  neue  blutende 
Wunden. 

Sind  die  Blutpunkte  in  den  Bauchdecken  zu  massenhaft,  so  Avird 
das  S.  339  erwähnte  Verfahren  der  Matratzennaht  angewendet. 

Bei  grösseren,  blutenden  Flächen  im  Douglasischen  Räume,  die 
z.  B.  bei  vereiternden  Cysten  nicht  völhg  zu  säubern  sind,  habe  ich 
früher  öfter  fächerartig  zusammengelegte  Jodoformgaze  auf  die  Wund- 
fläche gedrückt  und  zur  Bauchwunde  das  Ende  herausgeleitet.  Nach 
sechs  bis  acht  fieberfreien  Tagen  wurde  vorsichtig  die  Gaze  entfernt. 
Eine  Ausspülung  der  Wundhöhle  wurde  nicht  gemacht.  Die  Höhle  heilt 
spontan  zusammen.  Auch  nach  der  Scheide  kann  drainirt  werden. 
Einen  Fall,  wo  ich  behaupten  könnte,  diese  Drainage  habe  den  Tod  ver- 
anlasst, sah  ich  nie.  Geschadet  hat  die  Drainage  nicht.  Aber  aller- 
dings fragt  es  sich,  ob  sie  nöthig  ist.  (Vergl.  unten  bei  den  Adnex- 
operationen  über  Drainage.) 

Bleiben  Wundtrichter  lange  eiternd  zurück,  so  ist  das  beste  Mittel, 
solche  Höhlen  schnell  zur  Schrumpfung  zu  bringen,  Spülungen  mit 
Wasserstoffsuperoxydlösung,  einviertelprocentig.  Dieses  ausgezeichnete, 
nicht  giftige  Antisepticum  wirkt  stark  adstringirend  und  Höhlen  ver- 
engernd. Auch  das  Eingiessen  von  dünnen  Chlorzinklösungen,  Jodoform- 
glycerinemulsionen,  Kreosotöl  (Kreosot  5,0,  Menthol  10,0,  Olei  Olivarum 
100,0),  das  vorsichtige  Auskratzen  mit  der  Curette,  das  Einschieben  von 
Alumnolstiften    u.    s.    w.    führt    zu  Verkleinerung    der   Cyste  bezw.  der 
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zurückbleibenden  Bauchfistel.  Vor  allem  bei  Anwendung  von  Seide 
bleiben  diese  Fisteln  solange  zurück,  bis  der  letzte  Seidenfadenknoten 
spontan  oder  künstlich  entfernt  ist. 

War  schon  vor  der  Operation  durch  Cystenruptur  Cysteninhalt  in 
den  Peritonäalraum  gelaufen,  haben  Adhäsionen  stark  geblutet,  floss 
durch  Platzen  einer  adhärenten  oder  sehr  dünnwandigen  Cyste  bei  der 
Operation  Cysteninhalt  aus,  so  schhesst  sich  die  Austupf ung  des 
peritonäalen  Raumes  „die  Toilette"  an.  NamentHch  die  Nieren- 
gegend bei  Beckenhochlagerung,  der  Douglas  und  die  Excavatio  vesico- 
uterina  müssen  trocken  getupft  werden.  CoUoide  Massen  sind  aufs 
sorgfältigste  zu  entfernen.  Ich  habe  selbst  den  Raum  über  der  Leber, 
den  hinter  dem  Magen,  alle  Därme  bei  Pseudomyxom  von  Colloid 
gereinigt  und  vollen  Erfolg  erzielt. 

Die  Ausspülung  des  Peritonäalraums  ist  wegen  des  Shocks  ge- 
fährlich. Falsch  ist  jedenfalls  das  Ausspülen,  wenn  Eiter  in  die  Peri- 
tonäalhöhle  gelangte.  Hier  würde  der  Eiter  erst  recht  gefährlich  werden, 
da  er  überallhin  befördert  würde. 

Ist  eine  Cyste  eiterhaltig ,  so  schützt  man  durch  Compressen  die 
Peritonäalhöhle  vor  Hineinlaufen  der  Flüssigkeit,  .und  wendet  grosse 
Sorgfalt  an,  damit  Nichts  in  den  Bauchraum  gelangt.  Ist  die  Cyste 
fast  leer,  so  wird  sie  mit  einem  Katheter  ä  double  courant  ausge- 
spült und  mit  einem  in  Sublimatlösung  getauchten  Gazebausch  ausge- 
tupft, ausgewischt  und  desinficirt.  Dann  erst  wird  sie  entfernt,  damit 
sie  nicht,  bei  der  Lösung  platzend,  noch  zuletzt  ihren  gefährlichen 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergiesst.  Gerade  vereiterte  Cysten  sind  oft 
sehr  weich  wandig. 

Gelangt  durch  Platzen  der  Cyste  Eiter  in  das  Abdomen,  so  wird 
er  sorgfältig  und  so  schnell  als  möglich  abgetupft.  Meistentheils 
ist  der  Eiter  steril,  sodass  er  Nichts  schadet.  Die  Streptokokken  sind 
längst  zu  Grunde  gegangen.  Gelangte  aber  auch  etwas  Eiter  mit 
Kokken  an  das  Peritonäum,  so  wird  das  Wenige  durch  Resorption  un- 
schädlich gemacht.  Stört  man  aber  durch  Desinficientien  oder  Mal- 
traitiren  die  physiologische  Resorptionskraft  des  Peritonäums,  so  resorbirt 
es  nicht,  Nährliüssigkeit  für  die  Kokken  bleibt  zurück  und  Sepsis  tritt 
ein.  Verschiedene  Arten  von  Eiter  sind  verschieden  gefährlich.  Ganz 
frischer  Eiter  ist  enorm  gefährlich.  Dies  wissen  wir  von  anderen  Krank- 
heiten, z.  B.  von  der  Typhlitis  resp.  Appendicitis. 

Fieberte  also  eine  Patientin  seit  längerer  Zeit  nicht,  so  ist  die 
Prognose  günstig,  auch  wenn  massenhafter  Eiter  mit  dem  Peritonäum 
in  Berührung  kam. 
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Operation  bei  malig'nen  Tamoren. 

Wenn  auch  die  Diagnose  auf  Bösartigkeit  und  Metastasenbildung 
mit  Sicherheit  gestellt  ist,  muss  doch  ein  Versuch,  den  Tmnor  zu  ent- 
fernen, gemacht  werden,  es  sei  denn,  dass  die  Kachexie  oder  die 
Grösse  oder  die  allseitige  Verwachsung  bei  grosser  Verbreitung  der 
Metastasen  die  Entfernung  ganz  unmöglich  erscheinen  lässt. 

Namentlich  bei  starkem  Ascites ,  wo  man  die  Flüssigkeit  ohnedies 
aJblassen  muss ,  macht  man  eine  Incision .  in  die  man  einen  oder  zwei 
Finger  einführen  kann,  dicht  am  Xabel.  Xach  Ablassen  der  Flüssigkeit 
sind  dann  die  Bauchdecken  so  verschieblich,  dass  man  mit  dem  Finger, 
die  Wunde  verschiebend,  die  ganze  Bauchhöhle  austasten  kann.  Findet 
man  einen  gestielten  Tumor,  oder  gestielte  Theile  des  Tumors,  so  ent- 
fernt man  sie.  Oft  kehrt  der  Ascites  nach  partiellem  Entfernen  lang- 
samer wieder ,  und  die  Patientin  ist  zwar  nicht  geheilt ,  aber  doch  so 
gebessert,  dass  sie  sich  lange  Zeit  für  geheilt  hält.  Schon  damit  ist 
\-iel  gewonnen.  Findet  man  aber  Tumoren  so  fest  haftend,  dass  sie 
sicher  nicht  ohne  grosse  Blutung  und  lange  Oj)eration.  und  auch  dann 
nicht  vollständig  zu  entfernen  sind,  so  schliesst  man  lieber  schnell  die 
Bauchhöhle.  Das  Leben  wird  länger  erhalten  bleiben  als  bei  einer 
grossen,  eingreifenden  Operation,  die  deshalb  keinen  Sinn  hat.  weil  man 
doch  nicht  alles  pathologische  entfernen  kann.  Auch  Wiederholungen 
der  Laparotomie  bei  Wiederansammlung  von  Ascites  und  Tumoren  sind 
gerechtfertigt. 

Einerseits  hat  die  Patientin  nach  glücklich  überstandener  Operation 
Muth  und  hofft,  wiederum  von  der  L^nbequemlichkeit  der  abdominalen 
Anschwellung  befreit  zu  werden.  Andererseits  wird  auch  faktisch  das 
Leben  länger  erhalten,  wenn  der  Tumor  entfernt  ist.  Bei  Papillom 
kommt  noch  hinzu,  dass  der  Ascites  oft  eine  Indicatio  vitalis  abgiebt. 
Auch  leiden  manche  Patientinnen  so  durch  die  Athemnot .  dass  sie  zu 
Allertf  entschlossen  sind.  Entfernt  man  von  neuem  die  Theile  des 
Papilloms ,  die  irgend  zu  entfernen  sind .  so  beschränkt  man  dadurch 
die  Ascitesbildung.  Ich  habe  einmal  im  Laufe  von  -5  Jahren  neunmal 
Laparotomie  gemacht  und  jedesmal  den  Ascites  und  mehr  oder  weniger 
papillomatöse  Massen  entfernt.  Die  Patientin  war  nach  jedem  Eingrilfe 
nur  10  Tage  an  das  Bett  gefesselt  und  konnte  nach  Entfernung  des 
Ascites  wieder  arbeiten. 

Bei  den  ferneren  Laparotomien  schneidet  man  dicht  neben  der 
alten  Xarbe.  Auch  das  Xarbengewebe  heilt  gut  zusammen.  Ist  aber 
die  Narbe  sehr  breit  und  wulstig,  weü  sie  bei  der  ersten  Operation 
schlecht  geheilt  war,  so  umschneidet  man  sie  durch  einen  Ovalärschmtt 
und  excidirt  trichterförmig  den  ganzen  narbigen  Wulst.    Sehr  vorsichtig 
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muss  man  sein,  denn  nicht  selten  sind  Därme   adhärent,    die  leicht  zu 
verletzen  sind. 

Ist  der  Nabelring  weit  geworden,  bestehen  also  Nabelbrüche,  so  werden 
sie,  sei  in  ihnen  das  Netz  adhärent  oder  nicht,  excidirt.  Es  entsteht 
eine  gerade  feste  Narbe,  die  spätere  Beschwerden  ausschliesst.  Zufällig 
vorhandene  Leistenbrüche  werden  durch  versenkte  Nähte  vom  Peritonäal- 
raum  aus  vernäht,  sind  sie  gross,  so  wird  noch  aussen  eine  Matratzen- 
naht hinzugefügt.  Ebenso  heilte  ich  einige  Male  eine  mit  dem  Bauch- 
raum coramunicirende  Hydrocele  ligamenti  rotundi. 

Nachbehandlung. 

Betreffs  der  Nachbehandlung  verweise  ich  auf  S.  341  und  bemerke 
nur,  dass  ein  fester  Abdominalverband  mit  breiten  Binden  und  später 
eine  Belastung  des  Abdomens  mit  einem  Sand  sack  besonders  dann  noth- 
wendig  ist,  wenn  Ascites  vorhanden  war.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
der  Ascites  sich  nicht  so  leicht  wieder  ansammelt,  wenn  die  Abdominal- 
höhle stark  comprimirt  ist. 
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Zwölftes  Capitel. 

Krankheiten  der  Tuben.    Adnexoperationen. 
Tubargravidität. 


A.  Anatomie. 

Der  Eileiter,  die  Tube  (Figur  206,  Seite  418)  läuft  nach  oben 
und  aussen  geschlängelt,  als  ob  das  haltende  Band,  die  Mesosal- 
pinx ,  Ala  Vespertilionis  zu  klein  sei.  Man  unterscheidet  an  der 
Tube  drei  Theile:  den  interstitiellen  im  Uterusparenchym  verlaufenden, 
den  abdominalen  Theil,  und  die 
Ampulla,  in  den  Fimbrien  endend. 
Von  innen  nach  aussen  wird  die 
Tube  weiter ,  sie  enthält  ein  nach 
dem  Uterus  zu  flimmerndes  Epithel. 
Während  in  dem  interstitiellen 
Theile  die  Schleimhaut  nur  gefaltet 
ist,  nehmen  diese  Falten,  je  mehr 
nach  aussen,  um  so  mehr  an  Höhe 
zu,  sodass  schliesslich  vollkommen 
dendritische  Verzweigungen  das 
Lumen  erfüllen. 

Eine  besonders  grosse,  bezw. 
lange  Fimbrie  zieht  vom  Ostium 
abdominale  der  Tube,  dem  Morsus 
diaboli  nach  dem  Ovarium,  die 
Fimbria  ovarica  (Fig.  20Gk,  S.  4 IS). 
Der  Theil  des  Ligamentum  latum, 

welcher  vom  Fimbrienende  (Infundibulum)  zum  Peritonaeum  parietale  hin- 
zieht, heisst  Ligamentum  infundibulo-pelvicum.  Am  P^nde  einer  Fimbrie 
findet  sich  oft  eine  „Endhydatite",  die  man  für  das  Ende  des  Müller 'sehen 
Ganges,  nach  Wald ey er  für  einen  secundär  gebildeten  Bhndsack,  nach 
KöUiker  für  eine  Lymphangiectasie ,  also  für  etwas  Pathologisches 
erklärt.     Oefter  sind  auch  mehrere  Hydatiten  vorhanden,  die  hier  und 


aa7. 


Tube,  von  unten  nach  oben :  Peritonäalendo- 

thel,  Lilngsfasersohicht  (Muscularisj ,  Eings- 

faserschiclit.     Schleimhaiit    mit    Cylinder- 

epithel  bedeckt,  Zotten  bildend. 


478  Krankheiten  der  Tuben. 

da  die  Ala  Vespertilionis  durchbrechen  und  zwischen  Tube  und 
Ovarium  heraushängen.  Die  Tubenschleimhaut  ist  sehr  gefässreich 
und  kann  leicht  aufquellen  und  anschwellen,  über  ihr  liegt  eine 
circuläre  Bindegewebsschicht  (vgl.  Fig.  227),  darüber  die  Muscularis, 
welche  ihrerseits  wieder  vom  Peritonäum  bedeckt  ist. 

Die  Schlängelung  der  Tube  ist  die  Folge  des  Missverhältnisses 
zwischen  dem  Wachsthum  der  Tube  und  seinem  Ligament.  Freund 
sah  in  dem  Persistiren  der  spiraligen  Windungen  eine  Hypoplasie, 
ein  Stehenbleiben  auf  fötalen  Verhältnissen  und  brachte  damit  Secret- 
stauung,  partielle  cystische  Erweiterung  und  Tubengravidität  in  Ver- 
bindung. 

Lange  hat  ein  Streit  darüber  gewährt,  ob  die  Tube  für  Flüssig- 
keiten durchgängig  sei  oder  nicht.  Dieser  Streit  lässt  sich  dahin  ent- 
scheiden ,  dass  man  allerdings  an  Leichenpräparaten  ohne  besonders 
starken  Druck  und  ohne  den  Cervix  um  die  Canüle  zu  schnüren, 
Flüssigkeit  vom  Uteruscavum  aus  durch  die  Tube  spritzen  kann.  Ob- 
wohl D  öder  lein  angiebt,  dass  Farbstoffe,  die  er  vor  der  Totalexstir- 
pation  in  den  Uterus  spritzte,  sich  in  der  Tube  bis  zum  Fimbrienende 
verbreiten,  ist  es  doch  sehr  unwahrscheinlich,  dass  die  bei  der  Therapie 
angewendeten,  ätzenden,  reizenden,  den  Schleim  coagülirenden  Medicamente 
bei  einer  lege  artis  (vgl.  S.  188)  gemachte  Uterusinjection  die  Tube 
passiren  oder  auch  nur  in  die  Tube  gelangen.  Andererseits  ist  selbst- 
verständlich mit  roher  Gewalt  alles  möglich ,  wie  auch  in  der  That 
wissenschaftlich  verbürgte  Fälle  existiren,  wo  intrauterin  injicirte  Flüssig- 
keit in  der  Tube  und  bei  der  Section  auf  dem  Peritonäum  nachgewiesen 
wurde.  Eine  Sondirung  des  Ostium  uterinum  mit  der  Uterussonde  ist 
mir  niemals  gelungen ,  selbst  nicht  an  dem  ausgeschnittenen  Uterus. 
Auch  habe  ich  Dilatationen  des  uterinen  Ostiums  niemals  gesehen,  so- 
dass mir  die  Berichte  von  Sondirung  der  Tuben  wenig  glaubhaft  er- 
scheinen. 

Die  oft  erwähnten  schweren  Peritonitiden  nach  Intrauterininjectionen 
sind  wohl  dadurch  entstanden,  dass  Pyosalpinx  vorher  vorhanden  war, 
und  dass  bei  der  Manipulation  Eiter  aus  dem  Fimbrienende  austrat. 

B.  Eiitwickeluiic:sfeliler. 

Bei  den  Uterusmissbildungen  wurde  schon  erwähnt,  dass  die  Tube 
bei  rudimentärer  Entwickelung  der  weiblichen  (ienitalien  vollkommen 
fehlen  oder  dass  sie  ein  solider  Strang  sein  kann.  Auch  eine  angeborene 
Atresie  kommt  vor,  wenigstens  findet  man  bei  NuUiparen  mitunter  eine 
kleine  Hydrosalpinx ,  bei  der  am  Fimbriende  jede  Spur  einer  Fnt- 
zündunji  ebenso  wie  ein  Rest  der  Fimbrien  fehlt. 


Entwickeliingsfeliler.     Entzündung  der  Tuben.     Pyosalpinx. 
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Ausser  dem  Morsus  Diaboli  kommen  noch  sog.  accessorische  Ostia 
vor  (P'igur  228).  Häufig  liegt  eine  solche  Oefinung  an  einem  recht- 
winkeligen Knick  und  ist  ebenso  gross  als  die  EndöÖnung.     Doch  finden 


228. 

Tube  mit  zwei  Oeffnungen  und  rndimentären  accessorischen  Tuben, 
a  Tube,  o  Ovarinm. 

sich  auch  ganz  kleine  Oeffnungen,  aus  denen  Fimbrien  hervorquellen. 
Sitzen  die  Zotten  gestielt  auf,  so  handelt  es  sich  mehr  um  rudimentäre 
Nebentuben  als  Nebenöfinungen. 


C,  Entzündimg  der  Tuben.     Pyosalpinx^). 

Vom  Endometrium  aus  gelangen  Kokken  in  und  durch  die  Tube 
in  die  Peritonäalhöhle.  So  kann  es  zu  tödtlicher,  universeller,  septischer 
Peritonitis  kommen.  In  dieser  Weise  sind  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
bei  Pressschwammbehandlung  überhaupt  nach  intrauterinen  Manipula- 
tionen viele  Frauen  gestorben.  Dabei  ist  die  Tube  auswendig  und  in- 
wendig dunkel-,  oft  blauroth.  In  ihr  befinden  sich  oft  nur  Spuren 
dünnen  Eiters,  doch  kann  auch,  ohne  dass  das  Fimbrienende  verschlossen 
ist,  der  Eiter  die  Tube  stellenweise  stark  dilatiren. 


!■)  Klob:  Pathol.  Änat.  der  loeibl.  Sexualorgane.  Wien  1864.  —  Rokitausky: 
Lehrbuch  der  pathol.  Anat.  3.  Aufl.  1861,  III,  444.  —  treil:  Diss.  Er  lange  u  1851. 
—  Lehnert  und  Wernich:  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  I,  32.  —  Taleutin:  Yirch.  Arch. 
LXIY,  299.  —  Gehle:  Diss.  Heidelberg  1881.  —  Schramiu :  A.  f.  G.  XIX.  — 
Wiedow:  C.  f.  G.  1885,  36.  —  0.  Scliüppel:  Yirch.  Arch.  LYI,  88  —  Orthmaun: 
C.  f.  G.  1888,  46.  —  Z.  f.  G.  X\T:,  174.  —  Werth:  A.  f.  G.  XXXY.  505.  — 
C.  Heiinig:  Krankheiten  der  Eileiter  u.  s.  u:  Stuttgart  1876.  Mon.  f.  G.  XX. 
128.—  L.  Bandl:  Handbuch  der  FrmienJcranJiheiten.  II,  759.  —  Piuner:  Centralbl. 
f.  CLir.  1880,  16.  —  Martin:  Z.  f.  G.  XIII.  298.  Samml.  kliu.  Yortr.  343.  ^ 
Orthmaiiu:  Z.  f.  G.  XIY,  232,- 264.  Yirch.  Arch.  C^lII.  165.  C.  f.  G.  1888,  46. 
rreimd:  C.  f.  G.  1888,  858.  Samml.  klin.  Yortr.  323.  --  Leopold:  A.  f.  G.  XXXIY, 
731.  —  Martin:  Krankheiten  der  Eileiter.  Leipzig  1895. 
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Umgekehrt  ist  auch  nachgewiesen,  dass  bei  puerperaler  universeller 
eitriger  Peritonitis  die  Eiterung  vom  Peritonäum  durch  die  Tubenwand 
in  die  Tube,  dann  aber  auch  auf  das  Ovarium  fortschreitet.  Die  Tube 
ist  aussen  und  innen  mit  Eiter  bedeckt,  die  Follikel  des  Ovariums  sind 
zu  Abscessen  geworden,  es  kommt  zur  Erweichung,  der  Putrescentia 
ovarii  der  alten  Autoren. 

Die  Tubenwand  betheiligt  sich  an  der  Entzündung,  sie  ist  stark 
verdickt,  und  zwar  sowohl  in  toto  als  auch  stellenweise.  Dann  sieht 
man  z.    B.  am  Uteruswinkel,  aber  auch  noch  im  Fundus  einen  weissen 

Knoten,  wie  ein  kleines 
Fibrom  durchschimmern. 
In  seinem  Centrum  liegt 
die  Tube  eng,  zusammen- 
gedrückt. Aehnliche  bis 
.3  cm  dicke  knotige  An- 
schwellungen finden  sich 
auch  im  Verlauf  der  Tube 
an  mehreren  Stellen.  (Sal- 
pingitis isthmica  nodosa.) 
Die  solide  Masse  der  Kno- 
ten wird  von  Muskelge- 
webe, in  das  sich  drüsen- 
artig das  Schleimhaut- 
epithel einsenkt,  gebildet. 
Ob  diese  Form  mehr  der  Gonorrhoe  oder  der  Tuberkulose  zukommt, 
ist  noch  nicht  entschieden.  Kalt  enb ach  meinte,  es  handle  sich  um 
Activitätshypertrophie :  die  Tube  hypertrophire,  weil  sie  sich  anstrengen 
müsse,  ihren  Inhalt  auszupressen.  Aber  vor  einer  Stromenge  findet 
sich  bei  Stauung  eine  Stromweite.  Hier  aber  entsteht  der  erste  Knoten 
meist  dicht  am  oder  im  Uterus.  Und  zuletzt  ist  gerade  charakteristisch, 
dass  nicht  die  ganze  Tube  in  dieser  Weise  erkrankt,  sondern  nur  hier 
und  da  ein  kurzes  Stück. 

Während  bei  diesem  Process,  wenigstens  anfangs,  mehr  die  Wand 
der  Tube  der  Sitz  der  Krankheit  ist,  finden  sich  noch  wesentlich  zwei 
Zustände:  die  Pyosalpinx  und  die  Hydrosalpinx.  Eine  Pyosalpinx  d.  h. 
eine  Eiterretention  in  der  Tube  entsteht  in  der  Art,  dass  sich  bei 
einem  eitrigen  Process  in  der  Tube  der  Kiter  nicht  entleeren  kann. 
Gewiss  ist  auch  das  Endresultat  der  Salpingitis  isthmica  nodosa  eine 
Pyosalpinx,  denn  nicht  selten  findet  man  bei  Pyosalpinx  sehr  starke, 
aber  doch  ungleichmässig  verdickte  Wandungen.  Die  Tube  sieht  durch- 
schnitten ,  wie  eine  Reihe  communicirender  Abscesse  aus.  Die  Tube 
verlängert  sich,  die  Fimbrien  (luellen  auf  und  verkleben  sowohl  unter  sich 
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Endosalpingitis. 
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als  mit  dem  vor  ihnen  liegenden  Peritonäum.  Schliesslich  verschwindet 
die  Schlängelung.  Die  Tube  wird  ein  glatter,  gerader,  ovoider  Sack. 
Auf  der  Aussenfläche  befinden  sich  meist  kleine  röthliche  Fetzen ; 
Pseudomembranen,  die  Perisalpingitis  als  Folge  der  Endosalpingitis ; 
Adhäsionen,  die  die  Tube  loser  oder  fester,  meist  etwas  tiefer  als  bei 
der  natürlichen  Lage  mit  dem  Peritonäum  verkleben.  Der  Eiter  der 
Pyosalpinx  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kokkenfrei  gefunden,  weil 
wegen  der  langen  Dauer  des  Bestandes  die  Kokken  abgestorben  und 
verschwunden  sind.  Von  Kokken  kam  am  häufigsten  vor  Gonokokkus, 
selten  mit  anderen  Kokken  gemischt,  Streptokokken,  Staphylokokken. 
Auch  Actinomyces ,  Tuberkelbacillen ,  Pneumoniekokken ,  Bacterium  coli 
(Darmverwachsungen!)  sind  nachgewiesen. 

Am  längsten  bekannt  ist  die  Tuberkulose  der  Tube.  Doppelseitige 
Tuberkulosen  sind  mehrfach  beschrieben.  Beide  Tuben  waren  von 
käsigem  eingedicktem  Eiter  erfüllt.  Aber  auch  kleine  Tumoren  und 
Conglomerattumoren  mit  frischeren  ulcerativen  Processen  habe  ich  bei 
Tuberkulose  gefunden.  Die  Innenwand  der  Tube  zeigte  Tuberkelknötchen, 
ebenso  sah  ich  dieselben  im  angeklebten  Ovarium. 

Je  nach  der  Frische  des  Processes  sind  die  Leisten  und  Fimbrien 
sehr  verdickt,  infiltrirt,  mit  Hämorrhagien  durchsetzt  und  des  Epi- 
thels beraubt.  Oder  die  Zotten  sind  geschrumpft,  zerfallen,  atrophisch, 
ja  ganz  verschwunden,  sodass  ein  von  Eiter  gefüllter  glatter  Hohlraum 
besteht. 

Durch  Entzündung  des  Peritonäums,  Adhäsionen  und  Schrumpfung 
der  Membranen,  Raummangel  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Pyosalpinx 
kommt  es  zu  Verlagerungen,  meist  nach  abwärts.  Aber  die  Tube  kann, 
nach  allen  Richtungen  hin  verzerrt,  überall  im  Becken  oder  am  Uterus 
verwachsen  sein.  So  fand  ich  den  Eitersack  der  Tube  vor  dem  Uterus 
mit  der  Blase  verwachsen,  seitlich,  hinten  am  Ileopsoas  und  tief  im  Dou- 
glasischen Räume.  Oder  ein  grosser  Congloraerat-Tumor  wird  vom  hy- 
pertrophirten  Ovarium  von  der  Pyosalpinx  von  vielen  Pseudomembranen 
und  verwachsenen  Darmpartieen  gebildet.  Aus  einem  Winkel  des  ge- 
knickten S.  romanum ,  vom  Processus  vermiformis ,  von  dem  festver- 
wachsenen durch  Pseudomembranen  ganz  unregelmässigen  Uterus,  muss 
man  die  Pyosalpinx  ablösen.  In  andern  Fällen  befindet  sich  der  Eiter 
—  der  Abscess  —  theils  in  der  Tube,  theils  neben  der  Tube.  Das 
Fimbrienende  ist  aufgetrieben  und  endet  in  den  Pseudomembranen, 
welche  den  Abscess  abschliessen.  Der  sich  nunmehr  ansammelnde  Eiter 
schuf  einen  Abscess ,  dessen  Wand  Parietalperitonäum ,  verwachsene 
Dünndärme,  ein  Theil  des  Dickdarms,  Appendices  epiploicae,  Uterus, 
Uterusligamente,  Ovarium,    Tube    oder   dilatirtes   Fimbrienende    bilden. 

Fritscli,  Kranklieiten  der  Frauen.    8.  Aufl..  31 
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Dabei  ist  die  Mesosalpinx  oft  fingerdick,  von  Schwarten  und  Abscessen 
durchsetzt.  Löst  man  einen  solchen  Tumor,  eine  solche  Pyosalpinx  ge- 
waltsam ab ,  so  muss  sie  platzen  und  der  Eiter  sich  in  die  Umgebung 
ergiessen. 

Hämatosalpiiix. 

Die  Hämatosalpinx  durch  Blutstauung  und  vicariirende  Blutungen 
bei  Gynatresien  haben  wir  S.  130  kennen  gelernt.  Kleine  punktförmige 
Blutungen  kommen  auch  bei  der  Entzündung  vor.  Mehrfach  sah 
ich  bei  Tuben ,  die  absichtlich  während  der  Menstruation  exstirpirt 
waren,  kleine  Blutungen,  die  zu  alt  waren,  um  sie  auf  die  Stauung  bei 
der  Abtragung  zu  beziehen.  Eine  wirkliche  Hämatosalpinx  aber, 
ein  grosser  in  der  Tube  erstarrender  Bluterguss  ist  sehr  selten.  Ehe 
man  wusste,  dass  die  meisten  dieser  Fälle  Tubargraviditäten  sind,  hielt 
man  die  Hämatosalpinx  für  häufig.  Ganz  ihre  Existenz  leugnen  kann 
man  aber  auch  nicht.  Ich  operirte  eine  sehr  bewegliche  faust- 
grosse  Tubenblutcyste,  bei  der  das  Blut  geronnen  und  fest  war.  Der 
Stiel  war  torquirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  nir- 
gends Eianlage.  Demnach  war  der  Hergang  wohl  so  zu  denken,  dass 
ein  gestielter  Tubenhydrops  durch  Achsendrehung  des  Stiels  und  Stauung 
in  ähnlicher  Weise  zur  Hämatosalpinx  geworden  war,  wie  wir  dies  bei 
der  Stieltorsion  der  Ovarientumoren  kennen  lernten.  (S.  44G.)  Alte 
Wasseransammlungen  bekommen  oft  später  eine  blutige  bräunliche 
Färbung. 

Hydrosalpiux. 

Nach  meinen  Beobachtungen  fast  ebenso  häufig  wie  Pyosalpinx 
findet  man  Hydrosalpinx.  Die  Tube  ist  dabei  am  Firalmenende  ge- 
schlossen. Die  Fimbrien  sind  meist  völlig  verschwunden,  die  Tubenwand 
ist  dünn ,  membranös  und  lässt  den  klaren  Inhalt  durchschimmern. 
Wohl  immer  finden  sich  Sjiuren  von  Perimetritis  im  I)ecken.  Der  Vor- 
gang ist  so  zu  denken ,  dass  auf  lym])hatischem  Wege  eine  Pclveojjeri- 
tonitis  entstand,  dass  es  zur  Atresie  der  Tube  kam  und  dass  Ketention 
der  normalen  bacterienfreien  Secrete  und  Pildung  der  Iletentionscyste 
der  Hydrosal])in.\  die  Folge  davon  war.  Das  Secret  kann  manchmal 
periodisch  durch  den  Uterus  abfliessen  (Hydrops  tubae  proOuens).  Die 
Residuen  der  primären  Pelveoperitonitis  können  verschwinden ,  nur  die 
Verklebnng  der  Fimbrienenden  bleibt  übrig.  Aber  auch  bei  Pyosalpinx 
habe  ich  einigemal  periodische  Eitcrabfiiisse  beobachtet,  ja  durch  Druck 
auf  den  Tumor  hervorgebracht. 

Die  Anamnese  stellt  au(;h  in  diesen  Fällen  sehr  oft  Tri])por  oder 
wenigstens    i)rimäre    Pelveoi)eritonitis ,    z.    B.    ex    puerperio,    fest.      Der 
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Tripper  ging  nicht  intrauterin,  sondern  periuterin  in  den  Lymphgefässen 
weiter.  Während  bei  der  Pyosalpinx  die  Endometritis  und  Endosal- 
pingitis  das  Primäre,  die  Pelveoperitonitis  das  Secundäre  war,  so  ist 
hier  die  Perimetritis  das  Primäre,  der  Verschluss  am  Fimbrienende  und 
die  Retention  des  Tubensecrets  das  Secundäre. 

Der  Tubenhydrops  bleibt  oft  jahrelang  constant  klein,  aber  es  sind 
auch  Fälle  von  faust-  und  mannskopfgrossen  Cysten  beschrieben.  In 
grossen  Cysten  findet  man  die  Wand  völlig  glatt  von  Epithel  entblosst. 
Ob  ein  Hydrops  tubae  auch  Folge  einer  primären  Endosalpingitis,  also 
Endproduct  einer  katarrhalischen  Entzündung  der  Tubenschleimhaut  ist, 
scheint  mir  nicht  so  sicher  bewiesen,  wie  es  allgemein  angenommen 
wird.  Ein  Katarrh  geht  doch  nach  seinem  Wesen  in  Heilung  ohne  tiefe 
Zerstörungen  oder  in  eine  Eiterung  über,  die  dann  zur  Pyosalpinx 
wird.  Jedenfalls  kann  unmöglich  ein  Hydrops  das  Ende  einer  Eiterung 
sein.  Das  Dünnflüssige  wird  resorbirt,  das  Eingedickte  bleibt  zurück. 
Nicht  aber  umgekehrt. 

Verlauf    und    Prognose, 

Bei  Tubenentzündungen  entstehen  Schmerzen  von  peritonitischem 
Charakter.  Die  Betheiligung  des  Peritonäums,  die  Pelveoperitonitis  ist 
aus  der  anatomischen  Schilderung  klar.  Namentlich  die  Recrudes- 
cirungen  nach  Coitus,  nach  Anstrengung,  der  Sitz  der  Schmerzen  auf 
beiden  Seiten,  das  Wechseln  von  rechts  nach  links,  der  oft  wehenartige 
Charakter,  die  Zunahme  der  Schmerzen  bei  und  nach  der  Menstruation, 
lassen  die  Betheihgung  der  Tube  vermuthen. 

Oft  besteht  Fieber,  theils  von  dem  Eitersack  ausgehend,  tlieils  als 
Symptom  der  peritonäalen  Exsudat-  und  Membranbildung.  Nach  jahre- 
langem Bestand  kann  von  neuem  mit  oder  ohne  Schädlichkeiten  Fieber 
entstehen.  Dass  ein  alter  Eitersack  platzt  und  tödtliche  universelle 
Peritonitis  entsteht,  ist  eine  sehr  grosse  Ausnahme,  aber  es  ist  doch 
möglich.  Bei  acuter  Endometritis  als  Folge  von  Streptokokkeninfection 
kann  sehr  schnell  „foudroyante"  Peritonitis  den  Exitus  herbeiführen. 
Sterilität  besteht  fast  regelmässig,  wenn  auch  früher  Kinder  geboren 
wurden. 

Dazu  kommt  die  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbefinden.  Die 
fortwährenden  Schmerzen  führen  zu  Hysterie,  der  Mangel  an  Bewegung, 
die  Schmerzen  bei  der  Defäcation  zur  Obstruction,  die  Obstruction  zu 
Dyspepsie,  die  Dyspepsie  zu  verringerter  Nahrungsaufnahme,  und  diese 
zu  Anämie,  Abmagerung,  Nervosität  und  Kachexie.  Oft  treten  die 
Magensymptome,    Eibrechen   und   Appctitmangel   in   den    Vordergrund. 
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Namentlicli   die   Schmerzen    beim   Coitus   (Dyspareunia)   sind   charakte- 
ristisch. 

Ueber  die  Prognose  lässt  sich  noch  nicht  endgültig  iirtheilen.  Todes- 
fälle bei  Verschleppung  dieser  Fälle  sind  doch  recht  selten  berichtet. 
Dagegen  längeres  Siechthum  haben  wir  Alle  oft  genug  beobachtet.  Die 
Salpingitis  nodosa  kann  ausheilen.  Ich  liess  einmal ,  nachdem  ich  die 
Pyosalpinx  der  einen  Seite  exstirpirt  hatte,  wegen  der  Jugend  der 
Patientin  die  andere  Seite  mit  einem  grossen  deutlichen  Knoten  der  Tube 
zurück.  Nach  IV2  Jahren  erfolgte  bei  andauernder  Gesundheit  eine 
Geburt. 

Diagnose. 

Es  ist  durchaus  unzulässig,  jede  Schmerzhaftigkeit  und  jeden  Tumor 
neben  dem  Uterus  in  der  Gegend  der  Tube  Pyosalpinx  zu  nennen,  wie 
es  jetzt  so  vielfach  geschieht. 

Der  Adnextumor  muss  sich  abgrenzen  lassen,  man  muss  die  Tuben- 
anschwellung den  „Sactosalpinx"  (Martin)  fühlen. 

Den  Knoten  des  Isthmus  kann  man  oft  deutlich  am  oberen  üterus- 
winkel  fühlen.  Ein  Adnextumor  liegt  dem  Scheidengewölbe  zwar  an, 
aber  nicht  dicht  auf.  Nicht  selten  ist  die  wurstförmige  verdickte  Tube 
deutlich  als  walzenförmiger  Tumor  zu  fühlen.  In  anderen  Fällen 
wiederum  hat  der  Tumor  keine  Aehnlichkeit  mit  einer  —  wenn  auch 
verdickten  Tube,  sondern  ist  ganz  unregelmässig.  Geringe  Beweglichkeit 
ist  aber  doch  meist  erhalten,  sodass  Verschiebungen  noch  möglich  sind. 
Jedenfalls  kann  man  mit  Sicherheit  bei  genauer  Untersuchung  in  der 
Narcose  die  Differentialdiagnose  zwischen  Exsudat  und  Adnextumor 
stellen. 

Wichtig  ist  die  Anamnese:  die  Möglichkeit,  Wahrscheinlichkeit  oder 
Sicherheit  einer  Gonorrhoe  als  Anfang.  Auch  der  Umstand,  dass  die 
Entzündung  sich  an  intrauterine  Behandlung,  an  einen  Abort  oder  ein 
fieberhaftes  Wochenbett  anschloss,  leitet  auf  die  Diagnose.  Wiederholt 
ist  auf  die  diagnostische  W^ichtigkeit  der  kolikartigen ,  wehenartigen 
Schmerzen  hingewiesen.  Doch  kommen  hier  Verwechslungen  mit 
koprostatischen  Schmerzen  oft  vor. 

Eine  Pyosalpinx  und  Hydrosalpinx  lassen  sich  bei  einmaliger  Unter- 
suchung nicht,  bei  längerer  Beobachtung  sicher  unterscheiden.  Eine 
Pyosalpinx  wird  kleiner  oder  grösser.  Eine  Hydrosalpinx  bleibt  oft  nicht 
nur  Monate,  sondern  5,  ja  10  Jahre  völlig  constant.  Trotz  Schwindens 
jeder  peritonitischen  Druckempiindlichkeit  und  aller  Symptome  hat 
man  jahrelang  denselben  Befund.  Dann  kann  es  sich  nicht  up  Eiter 
handeln. 
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Therapie.     Adnexoperation^). 

Die  Therapie  der  entzlindUchen  Tubenkrankheiten  deckte  sich  früher 
mit  der  Therapie  der  Pelveoperitonitis.  Dass  bei  der  schweren  Zu- 
gänglichkeit der  Tuben,  bei  der  Entfernung  von  der  äusseren  Haut  und 
der  Scheide,  direct  nicht  eingewirkt  werden  konnte,  ist  klar.  Somit 
blieb  als  wichtigster  Factor  dieser  „expectativen"  Therapie,  d.  h.  dieses 
Nichtsthuns,  die  Ruhe  übrig. 

Es  ergab  sich,  dass  Frauen  mit  Adnextumoren  dauernd  invalide 
blieben.  Die  körperliche  Arbeitsfähigkeit  fehlte  oft  jahrelang,  ja  für 
immer.  Recrudescirungen,  die  zu  monatelangem  Aufenthalt  im  Kranken- 
hause führten,  traten  trotz  langer  Pausen  immer  wieder  ein.  Dass 
dann  bei  socialem,  körperlichem  und  geistigem  Elend  die  Nahrungs- 
sorgen, die  Hoffnungslosigkeit,  die  Verzweiflung  zu  Unterernährung,  zu 
zeitigem  Altern,  zu  Siechthum  und  zum  Tod  an  Phthise  oder  Con- 
sumption  führte,  weiss  Jeder,  der  Armenarzt  oder  Hospitalarzt  ist. 

Aber  dass  etwa  viele  solche  Kranke  einer  acuten  Krankheit,  un- 
mittelbar abhängig  von  dem  eitrigen  Processe  in  der  Tube  erliegen,  ist 
sicher  falsch.  Man  frage  nur  die  pathologischen  Anatomen,  ob  sie 
oft  eine  tödtliche  Peritonitis  als  Todesursache  bei  alten  Adnextumoren 
gefunden.  Derartige  Perforationsperitonitiden  oder  acute  Verjauchungen 
mit  Sepsis  kommen  äusserst  selten  vor. 

Man  wird  also  nicht  die  Wahrheit  sagen,  wenn  man  die  Patien- 
tinnen damit  ängstigt,  dass  ihr  chronisches  Leiden  zum  schnellen  Tode 
führen  könnte  oder  würde.  Wohl  aber  wird  man  dann  die  Wahrheit 
sagen,  wenn  man  das  Wiedererlangen  der  vollen  Gesundheit  erst  für 
sehr  späte  Zeit  in  Aussicht  stellt,  ja  wenn  man  bei  Andauer  der 
Schädlichkeiten,  z.  B.  bei  Broterwerb  durch  körperliche  Arbeit,  die  volle 
Gesundheit  für  unmöglich  erklärt. 

Es  ist  nun  klar,  dass  die  sociale  Lage  hier  betreffs  der  Behand- 
lung einen  grossen  Unterschied  macht.  Erfüllt  eine  reiche  Frau  alle 
ihre  sogen.  Pflichten,  wenn  sie  auf  dem  Sopha  liegt,  Romane  liest,  in 
Bäder  geht;  ist  es  ihre  grösste  Arbeitsleistung,  einige  Stunden  bei  einem 
Diner  zu  sitzen  oder  in  guter  Equipage  spazieren  zu  fahren,  ist  sie 
m  der  Lage,  sich  jederzeit  tagelang  zu  legen,  sich  einen  Arzt  zu  halten, 


1)  Sänger:  A.  f.  G.  XXV,  126.  —  Gusserow:  Z.  f.  G.  X,  329.  —  Klotz: 
Wien.  med.  Wochenschr.  1882,  38.  —  Qaetscli:  C.  f.  G.  1884,  19.  —  Wiedow: 
C.  f.  G.  1885,  10.  —  Fuld:  A.  f.  G.  XXXIV,  191.  —  Leiclitenstern :  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1889,  524.  —  Zweifel:  A.  f.  G.  XXXIX,  13.  —  Bernstein:  Diss. 
Würzburg  1888.  —  Meinert:  C.  f.  G.  1888,  505.  —  v.  Rosthorn:  A.  f.  G. 
XXXVII,  100.  —  Skutsch:  A.  f.  G.  XXXV,  536.  —  Scliauta,  Martin  u.  s.  w.: 
Verhandluugen  d   V.  Congresses  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  1893. 
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der  an  jedem  Tage  die  nöthige  Directive  für  das  Regime  des  Lebens 
giebt  —  warum  soll  eine  solche  Patientin  eine  lebensgefährliche  Ope- 
ration durchmachen?  Warum  soll  der  Arzt  dazu  rathen,  da  einerseits 
das  Versprechen  völliger,  absoluter  Gesundheit  nicht  gegeben  werden 
kann  und  andererseits,  wenn  auch  in  weiter  Ferne,  die  Möglichkeit 
völliger  Gesundheit  ohne  Operation  vorhanden  ist? 

Handelt  es  sich  aber  z.  B.  um  eine  dienende  Person,  die  schwere 
Arbeit  verrichten  will,  aber  dazu  nicht  im  Stande  ist,  die,  um  nicht 
zu  verhungern,  arbeiten  muss ;  treibt  sich  eine  solche  Unglückliche,  stets 
aufs  neue  unter  grossen  Schmerzen  erkrankt,  in  den  verschiedensten 
Krankenhäusern  herum,  wird  durch  die  Ruhe  und  die  negative  Be- 
handlung stets  nur  eine  Besserung  für  wenige  Tage  oder  Wochen  er- 
reicht, hat  diese  Person  weder  die  Möglichkeit,  Geld  zu  verdienen,  noch 
sich  wie  Gleichaltrige  zu  vergnügen,  wird  sie  im  Leben  als  unbrauch- 
bares Glied  der  Gesellschaft  herumgestossen  und  missachtet,  kann  sie 
nicht  heirathen,  wird  sie  von  fortwährenden  Schmerzen  gepeinigt,  bringen 
ihr  diese  Schmerzen  täglich  und  stündlich  das  Unglück  ihrer  Lage 
zum  Bewusstsein,  so  wird  ein  solches  Individuum  mit  Freuden  auf  eine 
Operation  eingehen,  wenn  Heilung  versprochen  wird!  Nur 
gesund  werden,  arbeiten  können,  das  hatWerth!  Ehe,  Zukunft,  Nach- 
kommenschaft sind  jetzt  gleichgültig.  Was  weiss  eine  solche  Person  von 
Uterus  und  Ovarien,  von  der  Bedeutung  dieser  Organe  für  Geist  und 
Körper?  Stellt  man  in  Aussicht:  das  Kranke  aus  dem  Leibe  heraus- 
zuschneiden, so  geht  sie  mit  Freuden  darauf  ein. 

Da  es  im  Allgemeinen  mehr  arme  als  reiche  Frauen  giebt,  so  wird 
also  die  Mehrzahl  Derer,  die  an  Pyosalpinx  leiden,  zur  Operation  zu 
bereden  sein.  Das  Material  also,  die  Möglichkeit,  die  Operation  der 
Adnexentfernung  zu  erlernen  und  in  ihnen  Erfolge  zu  studieren,  fehlte 
nirgends.  Und  es  ist  deshalb  nicht  zu  verwundern,  dass,  während  noch 
vor  einem  Jalirzehnte  nur  exspectativ  behandelt  wurde,  jetzt  es  kaum 
einen  Gynäkologen  von  Namen  giebt,  der  nicht  Hunderte  von  Fällen 
hat,  wo  er  die  erkrankten  Adnexe  exstirpirte. 

Ist  man  aber  ehrlich,  controlirt  man  jahrelang  die  Operirten,  so 
zeigt  sich  leider,  dass  die  Entfernung  der  entzündeten  Adnexe  durchaus 
nicht  immer  die  volle  Gesundheit  gewährleistet.  Selbst  wenn  kein 
neues  Exsudat  sich  um  den  Stumpf  bildet,  sind  die  Ausfallserscheinungen 
durch  die  unnatürlich  zeitig,  gewaltsam  herbeigeführte  Menopause  oft 
so  quälend,  dass  manche  Operirte  den  früheren  Zustand  herbeisehnt. 
Und  wie  oft  bleiben  Schmerzen  zurück!  Man  bezog  sie  zunächst  auf 
die  Seide.  Man  darf  nie  bei  Adnexoperationen  Seide  verwenden.  Dass 
einzelne  Kokken  bei  den  unreinen  Operationen  zurückbleiben,  ist  klar. 
Die  Seidenfäden  können  für  Jahre  das  Centrum  von  Eiterungen  bilden. 
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Es  enstehen  Fisteln  nach  dem  Bauch,  nach  der  Scheide,  ja  auch  nach 
den  Därmen  und  der  Blase.  Aus  dem  gewundenen  Canal  ist  es  kaum 
möglich,  die  Seidenschlinge  herauszubekommen.  War  die  Kranke  vorher 
arbeitsunfähig,  so  ist  sie  es  jetzt  erst  recht. 

Aber  auch  bei  Gebrauch  von  Katgut  bleiben  Exudate,  schmerz- 
hafte Narben,  bleibt  Uterusfluor  zurück. 

Ich  sagte  mir  deshalb,  wahrscheinlich  ist  nicht  das  Nahtmaterial 
sondern  der  Rest  der  Tube  der  Grund  des  Exsudats.  Ich  schnitt  principiell 
den  interstitiellen  Theil  der  Tube  heraus.  Bei  einem  Knoten  der  Sal- 
pingitis, der  sich  in  dem  Uterusfundus  entwickelt  hatte,  war  es  selbstver- 
ständlich. Ich  habe  aber  auch  principiell  bei  anderen  Adnexoperationen 
die  Tube  stets  entfernt,  so  dass  der  Uterus  Dreieckform  mit  oberer  Spitze 
bekam.  Auch  dies  Verfahren  besserte  die  Prognose  quoad  valetudinem 
completam  nicht  erheblich.  Es  war  deshalb  nur  logisch,  dass  man 
noch  weiter  ging.  Ich  habe  eine  Zeit  lang  eine  Methode  gewählt,  die 
ich  auch  bei  malignen  Ovarialtumoren  anwendete.  Nachdem  vom 
Ligamentum  infundibulo-pelvicum  aus  unter  der  Tube  abgebunden  war, 
sicherte  noch  je  eine  Umstechung  auf  jeder  Seite  die  Uterina.  Der 
Uteruskörper  mit  beiden  Adnexen  hing  jetzt  nur  noch  am  Cervix. 
Dicht  oberhalb  der  Blase  trennte  eine  Keilexcision  den  Uterus,  der  nun 
nach  den  Unterbindungen  nicht  blutete,  ab.  Die  Schleimhaut  wurde 
noch  durch  Trichterschnitt  entfernt,  der  Trichter  verschorft  und  der 
Keil  vernäht.  Die  entfernte  Masse  enthielt  also  beide  Adnextumoren 
nebst  Corpus  uteri.  Da  auch  hier  Fälle  von  bleibender  Schmerz- 
haftigkeit  zurückblieben,  war  es  nur  logisch,  später  den  ganzen  Uterus 
zu  entfernen.  Auch  viele  andere  Operateure  gingen  den  gleichen  Weg 
oder  beschlossen  schneller,  sofort  nach  dem  Erkennen  der  schlechten 
Resultate  der  Adnexoperation  die  Totalexstirpation  der  ganzen  inneren 
Genitalien. 

Adnexe  ohne  Uterus  haben  ebensowenig  Werth  wie  der  Uterus  ohne 
Adnexe.  Ich  habe  sowohl  gleich  bei  der  ersten  Operation,  als  auch  bei 
Nicht-Aufhören  der  Schmerzen  bei  einer  zweiten  Operation  in  vielen 
Fällen  den  Uterus  von  oben  oder  von  unten  aus  exstirpirt.  Ich  wollte 
die  gynäkologischen  Möglichkeiten  völlig  erschöpfen.  Mehr  als  die 
ganzen  Genitalien  entfernen,  war  nicht  möglich.  Hatte  man  auch 
damit  nicht  durchschlagende,  sichere  Erfolge,  so  konnte  man  jedenfalls 
nicht  behaupten,  dass  die  Adnexoperation  stets,  unter  allen  Umständen 
volle  Heilung  bringen  müsste. 

Diese  Entfernung  der  ganzen  Genitalien  ist  auch  vielfach  auf  va- 
ginalem Wege  gemacht.  Zum  Uterus  kommt  man  am  besten  von 
unten,  zu  den  Tuben   von   oben.     Will   man   also  Beides  entfernen,  so 
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wird  man  sowohl  von  oben  als  von  unten  beginnen  können.  Wer  prin- 
cipiell  den  Uterus  mit  entfernt,  wird  gleichsam  instinctiv  den  vaginalen 
Weg  wählen.  Wer  noch  im  Zweifel  ist,  ob  er  mehr  conservativ  nur  die 
Tubensäcke  entfernen,  aber  den  Uterus  zurücklassen  soll,  der  wird  un- 
willkürlich den  oberen  Weg  für  richtiger  halten.  Es  ist  mir  nicht  fraglich, 
dass  nur  bei  abdominalem  Wege  eine  gute  Uebersicht  über  die  Tuben- 
säcke, die  Darmadhäsionen,  die  ganzen  topographischen  Verhältnisse  der 
Entzündungsproducte  zu  gewinnen  ist.  Das  wüste  Schneiden,  Reissen 
und  Abklemmen  in  der  Tiefe  bei  dem  vaginalen  Wege  hat  schon  manches 
unberechenbare  Unglück:  Ureter-,  Darmfisteln,  Blutungen,  Blasen- 
verletzungen etc.  im  Gefolge  gehabt.  Von  einer  Uebersicht  ist  nicht 
die  Rede.  Gerade  in  Entzündungsfällen  ist  das  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  nicht  dehnbar.  Die  Tube  sitzt  hoch  oben  fest,  um  zu  ihr  zu 
gelangen,  muss  man,  namentlich  bei  engen  Genitalien,  grosse  Incisionen 
in  die  Scheide  machen ,  man  muss  die  Vagina  in  rohester  Weise  mit 
grossen  SpecuHs  auseinanderzerren,  und  trotzdessen  platzt  leicht  ein 
Eitersack,  sodass  er  nur  in  Fetzen  herausgebracht  werden  kann.  Ist 
auch  bei  Jodoformgazetamponade  der  günstige  Wundverlauf  ziemlich 
sicher,  so  dauert  es  doch  Wochen  lang,  bis  jede  Eiterung  verschwunden  ist. 

Und  der  Vortheil,  dass  vaginale  Operationen  im  Allgemeinen  unge- 
fährlicher sind,  geht  bei  so  colossalen  Eingriffen  verloren.  Der  Bauch- 
bruch aber  lässt  sich  heute,  bei  der  modernen  Methode  der  Bauchnaht 
vermeiden.  Der  abdominale  Weg  zu  den  Tubensäcken  ist  also  sicher 
der  principiell  richtige. 

Aber  wenn  man  auch  Uterus,  Tubensäcke,  Ovarien,  Schwarten, 
entzündete,  verklebte  Appendices  epiploicae,  Narben,  Abscessmembranen, 
kurz  alles  Pathologische  durch  eine  grosse  Operation  völlig  entfernt,  so 
ist  es  doch  Selbsttäuschung ,  wenn  Jemand  glaubt ,  damit  sicher  und 
jedesmal  alle  Symptome  und  Beckenschmerzen  beseitigt  zu  haben. 

Auch  solche  Frauen  leiden  jahrelang  an  den  Schmerzen,  die  sie 
früher  hatten.  Die  narbigen  Verklebungen  der  Därme,  die  Schrum- 
pfungen auf  der  Scheide  des  Psoas,  die  Verzerrungen  und  Fixirungen 
der  Flexura  sigmoidea,  machen  ebenso  Schmerzen,  wie  sie  früher  die 
entzündeten  Tuben  machten.  Es  giebt  ja  auch  glückliche  Fälle,  aber 
gewiss  ebensoviel,  bei  denen  das  Versprechen  völliger  Heilung  und  Be- 
seitigung der  Beschwerden  nicht  eingelöst  wird  ! 

Man  sei  also  bei  schmerzhaften,  verdickten  Adnexen  nicht  zu  leicht 
bereit  mit  dem  Vorschlage  der  0})eration,  man  behandle  lange  expec- 
tativ,  und  greife  da  nicht  operativ  ein,  wo  eine  entschiedene  Besse- 
rung der  Symptome,  wenn  auch  langsam,  nicht  zu  verkennen  ist. 

Nur  dann,  wenn  ein  Adnex-Tumor  ganz  zweifellos  gefühlt  wird,  wenn 
speciell  der  Tumor  dauernd  druckempfindlich  ist  und  bleibt,   oder  sogar 
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unter  Schmerzen  grösser  wird,  ist  die  Operation  gerechtfertigt.  Man 
bedenke,  dass  je  weiter  man  die  Operation  hinausschiebt,  sie  um  so 
ungefährHcher  ist,  weil  die  Kokken  in  der  Cyste  abgestorben  sind.  Man 
sollte  jede  Patientin,  mit  einem  Adnextumor,  wenigstens  sechs  Monate 
Zeit  der  Ueberlegung,  der  Selbstbeobachtung,  der  expectativen  Therapie 
anbefehlen,  und  erst  dann  nach  nochmaliger  Untersuchung  die  Ope- 
ration vorschlagen.  Auch  dann  darf  man,  um  nicht  zum  Lügner  zu 
werden,  nicht  zu  viel  versprechen! 

Es   kommen   die   Operationen   von   der   Vagina  und  von    dem    Ab- 
domen aus   in   Betracht.     Eine   Function   von   der   Scheide   aus  führte 


230. 

Pyosalpinx  dextra,  a  linkes,  d  rechtes  Ligamentum  latum.  b  linke 
Douglasische  Falte,  e  Mastdarm.  Vom.  Uterus  nach  dem  Mastdarra 
zieht  eine  breite  Adhäsion,    auf  ihr   ist  das  Ovarium  und  die  Tabe  fixirt. 


bei  Tubenhydrops  oft  zur  Heilung.  Ich  sah  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen,  bei  denen  50  Gramm  bis  100  Gramm  heller  Flüssigkeit  entleert 
Avurde  und  nicht  Avied erkehrte.  Die  Patientin  lag  nur  4 — 5  Tage  im 
Bett.  Bei  Eiter  aber  schadet  zwar  die  Function  Nichts,  aber  sie  nützt 
auch  Nichts.  Da  sowohl  Eiter  in  einer  Cyste  oder  einer  Abtheilung 
eines  Adnextumors,  als  Wasser  in  einer  anderen  vorhanden  sein  kann, 
so  wird  auch  das  Aussaugen  von  Wasser  nicht  immer  heilen. 

Hat  man  einen  Tubentumor  diagnosticirt,  so  muss  er  vom  Ab- 
domen aus  entfernt  werden.  Der  vaginale  Weg  ist  ein  Weg  des  Ha- 
sardirens.  Man  kennt  nicht  die  Darmadhäsionen,  man  weiss  nicht,  ob 
man  die  Tumoren  lockern  und  entfernen  kann.  Dass  es  oft  ungefähr- 
lich gelang,  beweist  nicht,  dass  es  stets  gelingen  wird.  Nebenver- 
letzungen sind  oft  beobachtet.  Die  Fälle  von  Darm-  und  Ureterverletzungen 
zählen  schon  nach  Dutzenden.     Man  hört  davon  mehr  unter  der  Hand 
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als  aus  Berichten.     Und  welche  Verirrung  ist  es,  um  zu  einer  eitrigen 
Tube  zu  gelangen,  erst  den  gesunden  Uterus  zu  entfernen! 

Die  Operation  ist  in  Beckenhochlagerung  nach  sehr  gründlicher 
Entleerung  der  Därme  zu  machen. 

Nach  Eröffnung  des  Abdomens  werden  zunächst  verklebte  Därme 
oder  das  Netz  mit  den  Fingern  abgezogen.  Nun  orientirt  man  sich 
über  die  Grösse,  die  Befestigungen  bezw.  Verwachsungen  des  Adnex- 
tumors.  Nicht  selten  ist  die  Sactosalpinx  beweglich,  kann  umgrift'en, 
herausgehoben ,  abgebunden  werden.  Man  sieht  deutlich ,  dass  die 
Tubenerweiterung  erst  einen  oder  einige  Centimeter  nach  auswärts  vom 
Uterus  beginnt.  War  auch  vorher  citriger  Fluor  aus  dem  Uterus  nicht 
festgestellt,  so  ist  anzunehmen,  dass  der  interstitielle  Theil  der  Tube 
und  das  Endometrium  gesund  ist.  Man  sucht  sich  also  den  Uterus- 
Avinkel  auf,  durch  den  man  sich  schnell  orientirt.  Hier  wird  eine 
Sutur  durch  den  dünnen  Theil  des  Ligamentum  latum  am  Uterusrand 
gelegt.  Man  wendet  nur  stumpfe  Nadeln  an.  Die  Sutur  geht  unter- 
halb des  Ligamentum  rotundum  durch.  Dies  Band  ist,  auch  wenn  der 
Uterus  und  die  Tube  sehr  morsch  sind,  fest  genug,  um  beim  starken 
Zug  an  dem  ,, Zügel"  nicht  zu  zerreissen.  Der  periphere  Theil  der  Tube 
wird  in  eine  Adnexklammer  (vgl.  Fig.  179,  S.  334)  gefasst.  Dann  brennt 
man  mit  dem  Paquelin  durch.  Das  Brennen  ist  wegen  des  Tuben- 
inhalts zu  empfehlen.  Der  Paquelin  brennt  noch  etwas  das  Tubenlumen 
am  Uterus  aus.  Mit  der  Adnexklammer  —  die  unmöglich  abgleiten 
kann,  erhebt  man  die  Cyste  und  näht  sich  unter  ihr  mit  stumpfer 
Nadel  weiter  nach  aussen.  Zuletzt  wird  das  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  abgebunden.  Der  Tumor  wird  entfernt,  die  Suturen  werden 
gestutzt.  Die  Operation  ist  fertig.  Beicht  der  Tubensack  bis  dicht  an 
den  Uterus,  ist  die  Tube  gequollen  und  roth  bis  an  das  Ende,  ist  sogar 
der  Uterusfundus  entzündet,  was  man  an  dem  eigenthümlich  gequol- 
lenen Peritonäum  sieht,  oder  ragt  aus  dem  Uterus  ein  Knoten  der 
Salpingitis  nodosa  hervor,  so  verfährt  man  folgendermassen :  Die  Ab- 
bindung beginnt  am  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  also  von  aussen. 
Man  näht  sich  unterhalb  der  Tube  von  der  Seite  nach  der  Mitte  zu. 
Auch  jetzt  erleichtert  der  unter  dem  Ligamentum  rotundum  durchge- 
zogene Zügel  die  Operation.  Sind  die  Adnexe  der  einen  Seite  gesund, 
sollen  sie  zurückbleiben,  so  wird  auf  der  kranken  Seite  der  interstitielle 
Theil  der  Tube  excidirt,  und  der  keilförmige  Substanzverlust  durch  die 
Naht  geschlossen. 

Bei  doppelseitiger  AfFection  wird  besser  von  beiden  Seiten  Alles  abge- 
bunden bis  an  die  dünnere  Partie  des  Uterus  unter  dem  Corpus.  Dann 
sucht  man  die  Blase  auf,  macht  über  ihr  einen  convexen  Schnitt  durch  die 
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Serosa  des  Uterus  und  excidirt  nun  keilförmig  das  Uteruscorpus.  Nach 
trichterförmiger  Excision  der  Schleimhaut  verätzt  man  den  Rest  durch 
Hineinfahren  mit  dem  Paquelin  oder  einem  Uterusstäbchen  in  Carbol- 
säure  getaucht,  und  vernäht  den  Stumpf  coronal.  Zuletzt  zieht  man 
das  Peritonäum,  das  vorher  abgelöst  war,  über  die  Suturen,  es  mit 
fortlaufender  Naht  befestigend. 

Bestand  starker  Fluor,  will  man  den  ganzen  Uterus  entfernen,  so 
geschieht  es  nach  der  S.  471  beschriebenen  Methode.  Da  es  sich 
meist  um  unreine  Operationen  handelt,  so  drainirt  man  das  Loch  mit 
Jodoformgaze  nach  unten. 

Schwieriger  sind  die  Verhältnisse  dann,  wenn  die  Pyosalpinx  fest 
—  meistens  hinter  dem  Uterus  im  Douglasischen  Eaum  adhärent 
ist.  Der  Eiter  kann  endosalpingitisch,  parasalpingitisch,  perisalpingitisch 
und  im  Ovarium  liegen,  oder  es  kann  ein  zunächst  unentwirrbarer  Ad- 
nextumor,  ein  Conglomerat  aus  Eitercysten,  Ovarium,  hypertrophirter 
verlagerter  Tube  bestehen.  Dann  besteht  die  Gefahr:  Ausfluss  des 
Eiters  beim  Platzen. 

Es  ist  schon  vor  Jahren  den  Operateuren  aufgefallen,  dass  oft 
Eiter  die  Därme  bei  einer  Operation  überschwemmt,  ohne  dass  Peri- 
tonitis, Fieber  oder  Sepsis  entsteht,  dass  aber  andererseits  eine  sehr 
geringe  Eiterquantität,  in  die  Peritonäalhöhle  gelangend,  eine  ganz  acute 
septische  Peritonitis  hervorruft.  Namentlich  sind  Fälle  beobachtet,  bei 
denen  z.  B.  das  Platzen  einer  Tube  beim  Herabziehen  des  Uterus,  um 
intrauterin  in  der  Seitenlage  zu  behandeln,  sofort  zu  tödtlicher  Peri- 
tonitis Veranlassung  gab.  Daraus  ist  nur  eins  zu  schliessen:  es  giebt 
sterilen  und  infectiösen  Eiter,  es  giebt  Eiter,  in  dem  die  Kokken  ihre 
Virulenz  eingebüsst  haben  oder  abgestorben  sind,  es  giebt  aber  auch 
Eiter,  in  dem  ganz  enorm  virulente  Kokken  sich  befinden. 

Das  Erstere  wird  man  annehmen  dürfen,  wenn  der  Operation 
wochenlang  Fieber  nicht  vorherging.  Das  Letztere  wird  der  Fall  sein, 
wenn  eine  Patientin  noch  fiebert.  In  diesem  Falle  soll  man  die  Ope- 
ration überhaupt  nicht  machen,  sondern  den  acuten  Process  abwarten 
und  erst  nach  Monaten  —  wenn  es  dann  noch  nöthig  ist  —  operiren. 

Da  nun  aber  auch  bei  Fieberlosigkeit  der  Eiter  gefährlich  sein 
kann,  und  da  es  absolut  zweifellos  sichere  Anhaltspunkte  nicht  giebt, 
so  thut  man  am  besten,  bei  Eiterinhalt  im  Princip  so  vorsichtig  zu 
operiren,  als  wenn  der  Eiter  infectiös  wäre. 

Sobald  man  bemerkt,  dass  die  Pyosalpinx  nicht  beweglich  sich 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  abbinden  lässt,  muss  die  Technik 
von  der  Absicht  geleitet  werden,  den  Eiter  von  den  Därmen  fern 
zu  halten.  Dazu  ist  die  Beckenhochlagerung  vortheilhaft.  Bei  ihr 
sinken    die  gut  entleerten  Därme  nach  dem  Diaphragma  zu.     Dadurch 
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wird  das  Operationsgebiet  frei.  Nunmehr  umstopft  man,  nachdem 
der  Uterus  am  Winkel  erhoben  ist  (vgl.  S.  490),  den  Eitersack  mit 
sterilen,  trockenen  Gazecorapressen.  In  ihnen  fängt  sich  der  Eiter  und 
dringt  nicht  bis  an  die  jenseitige  Oberfläche.  Ist  nun  die  Höhle  des 
Eitersackes  gut  sichtbar  und  gut  isolirt,  so  geht  man  mit  den  Finger- 
spitzen unter  den  walzenförmigen  Tumor  und  probirt,  ob  er  sich  leicht 
nach  oben  rollen  lässt.  Bemerkt  man,  dass  Dies  nicht  geht,  oder  be- 
weist die  Spannung  des  Sackes  die  pralle  Füllung,  so  verzichtet  man 
zunächst  auf  das  Hervorwälzen.  Man  sticht  eine  ungefähr  30  Gramm 
haltende  Spritze  in  die  oberste  Stelle  ein  und  aspirirt  den  Eiter.  Oft 
muss  man  mehrere  Male  die  gefüllte  Spritze  vom  steckenbleibenden 
Tubus  entfernen  und  wieder  einschieben.  Dabei  fliesst  nebenbei,  wenn 
der  Inhalt  unter  grossem  Druck  steht,  Eiter  aus.  Mit  Gazecompressen 
und  Tupfern  fängt  man  schnell  den  Eiter  ab.  Ist  die  Tube  leer, 
so  entfernt  man  die  Spritze,  schneidet  ein  Loch  in  die  Tube  und  geht 
mit  kleinen,  nussgrossen,  in  eine  Pincette  gefassten,  in  Sublimatlösung 
getauchten  Gazestückchen  in  die  Eiterhöhle  ein.  Jedes  einmal  gebrauchte 
Stück  wird  sofort  an  die  Erde  geworfen.  Ist  der  Sack  leer,  so 
wäscht  man  ihn  noch  5  bis  6  Mal  hintereinander  jnit  kleinen  in  Sub- 
limatlösung getauchten  Gazebäuschen  aus,  ihn  desinficirend ,  reinigend, 
austrocknend.  Nun  schliesst  man  das  Loch  mit  einer  Klemmpincette, 
wenn  der  Sack  nicht  zu  morsch  geworden  ist.  Dann  verfährt  man 
wie  oben.  Die  Adnexklammer  fasst  neben  dem  Zügel.  Zwischen  beiden 
wird  durchgebrannt,  der  Sack  wird  losgeschält,  abgedrückt,  herauf- 
gerollt, abgenäht,  abgebunden,  abgeschnitten  oder  abgebrannt. 

Mitunter  ist  der  Sack  so  morsch,  dass  er  beim  Herausheben  zer- 
reisst,  dass  Stücke  der  angezogenen  Membran  zurückbleiben,  die  man 
erst  danach  entfernen  kann.  Oder  die  dilatirte  Tube  (vgl.  S.  481) 
bildete  nur  einen  Theil  der  Abscesswand,  deren  andere  Hälfte,  das  Liga- 
mentum latum  oder  das  Peritonaeum  parietale  —  nicht  entfernt  werden 
kann.  Dann  blutet  auch  oft  der  Uterus  oder  die  Stelle  der  Adhäsion. 
In  diesen  Fällen  glaube  ich,  von  der  Tampon drainage  nicht  prin- 
cipiell  Abstand  nehmen  zu  dürfen,  wenngleich  ich  zugebe,  dass  ich  sie 
viel  seltener  mache  als  früher.  Vielleicht  würde  das  gesunde,  resorptions- 
kräftige Peritonäum  der  sich  senkenden,  dem  Operationsfeld  nunmehr 
anliegenden  Därme  mit  den  zurückbleibenden  Kokken  und  dem  Blut 
fertig  werden  und  die  Secrete  unschädlich  aufsaugen.  Aber  sicherer 
wird  es  sein,  das  Operationsfeld  auszuschalten.  Diese  Drainage  hat 
noch  niemals  etwas  geschadet,  und  ich  wage  es  nicht,  sie  principiell 
wegzulassen.  Wiederholt  habe  ich  beobachtet,  dass  massenhaft  seröse 
Flüssigkeit  durch  die  Drainage  in  den  Bauchwatteverband  hineindrainirt 
war   und  dass  die  hervorgezogene  Gaze  von  Flüssigkeit   triefte.     Diese 
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Flüssigkeit,  in  der  Tiefe  als  Nährflüssigkeit  zurückgeblieben,  hätte  gewiss 
manche  Gefahr  bedingt.  Andrerseits  ist  auch  möglich,  dass  die  Tam- 
ponade die  Exhalation  des  Serums  verursacht,  resp.  die  schnelle  Re- 
sorption verhindert. 

Ich  drainire  niemals  nach  unten,  wenn  nicht  der  ganze  Uterus 
entfernt  wurde.  Wozu  durch  eine  neue  Wunde  eine  neue  Complication 
schaffen?  Es  wird  zunächst  ein  Sack  nach  Mikulicz  in  die  Tiefe  ge- 
schoben. Dieser  Sack  wird  mit  einem  Fächertampon  ausgefüllt.  Das 
Ende  bleibt  auf  dem  Bauch  liegen.  Auf  den  ersten  Tampon  kommt 
ein  zweiter,  der  bis  an  die  Bauchdecken  reicht.  Das  Ende  des  zweiten 
wird,  um  es  vom  ersten  zu  unterscheiden,  durch  einen  Knoten  gekenn- 
zeichnet. Ich  fixire  den  Uterus  durch  eine  Naht  am  unteren  Wund- 
winkel (Ventrofixation),  um  den  Zugang  zur  Tiefe  offen  zu  erhalten 
und  die  Excavatio  vesicouterina  auszuschalten.  Der  Bauch  wird  bis 
auf  eine  kleine  Oeffnung  geschlossen.  Nach  5 — 6  Tagen  fieberfreien 
Verlaufs  werden  die  Tampons  entfernt.  Sind  sie  trocken,  so  geschieht 
nichts  mehr.  Leiteten  sie  aber  viel  blutige  Flüssigkeit  in  den  Verband 
und  ist  die  Höhle  mit  herausquellender  blutiger  Flüssigkeit  angefüllt, 
so  wird  die  Höhle  vorsichtig  mit  Jodoformgazestreifen  ausgetrocknet. 
Ein  Jodoformgazestreifen  bleibt  wiederum  einige  Tage  liegen. 

Bei  diesen  nicht  aseptischen  Operationen  hat  es  keinen  Sinn,  völlig 
aseptisch  zu  verfahren.  So  liegen  dabei  alle  Instrumente  in  3proc. 
Carbollösung.  Auch  die  Hände  des  Operateurs  werden  wiederholt  in 
Sublimat  abgewaschen,  wenn  sie  mit  Eiter  beschmutzt  waren.  Niemals 
werden  die  Finger,  sondern  nur  die  Specula  (vgl.  Fig.  177,  S.  320)  ge- 
braucht, um  die  Bauchwunde  zu  dilatiren.  Vor  dem  Schluss  des  Bauches 
wird  das  Operationsgebiet,  falls  Eiter  vorhanden  war,  mit  ausgedrückten 
Sublimatcompressen  abgewischt,  die  eventuell  beschmutzte  oberste  Fett- 
schicht der  Bauchdecken  wird  abgetragen,  die  Wundränder  der  Haut 
werden  abgerieben,  und  dann  wird  der  Bauch  geschlossen. 

Beim  Tubenhydrops  mit  rein  wässrigem,  also  bacterienfreiem 
Inhalte  richtet  sich  das  Verfahren  nach  dem  Befunde.  Oft  kann  man 
diese  Cysten  wie  einen  Ovarientumor  abbinden.  Es  ist  sicher  gerecht- 
fertigt, wie  überhaupt  immer,  ein  zweifellos  gesundes  Ovarium  zurück- 
zulassen. Ist  aber  das  Ligamentum  latum  entfaltet  und  hat  sich  die 
Tube  subserös  ausgedehnt,  gelingt  es  nicht,  den  Tubensack  zu  ent- 
fernen, so  resecirt  man  soviel  als  möglich  von  der  Cyste,  wie  ich  es 
schon  als  Assistent  in  Halle  von  meinem  Lehrer  Ols hausen  aus- 
führen sah.  Das  excidirte  Stück  darf  nicht  zu  klein  sein,  das  ganze 
zugängliche  Segment  ist  zu  entfernen.  Denn  es  giebt  in  der  Abdominal- 
höhle keinen  freien  Haum,   sondern  die  Därme   legen  sich   unmittelbar 
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an  und  in  die  geschnittene  Oeffnung  der  Tube  hinein,  hier  festwachsend. 
War  das  Loch  zu  klein,  so  bildet  sich  die  Cyste  bald  von  neuem.  Ich 
habe  dies  bei  einer  zweiten  Laparotomie  nachweisen  können.  Deshalb 
entferne  man  möglichst  viel  von  der  Cyste.  Bei  kleiner  Hydrosalpinx 
ist  sogar  möglich,  dass  sich  nach  Entleerung  der  retentirten  Secrete 
eine  normal  fungirende  Tube  wieder  bildet.  Geburten  nach  solchen 
conservirenden  Operationen  —  Salpingostomien  —  sind  beobachtet. 

Dagegen  möchte  ich  es  drhigend  widerrathen,  etwa  um  die  Ausfalls- 
erscheinungen zu  umgehen,  ein  entzündetes  Ovarium  bei  Perimetritis  und 
Perioophoritis  zurückzulassen»  Um  dieses  bilden  sich  neue  Entzündungen, 
und  der  Zweck:   Befreiung  von  Schmerzen,  wird  jedenfalls  nicht  erreicht. 

Neubildungen  der  Tube^j. 

Alle  Neubildungen  der  Tube  haben  papillären  Charakter.  Es  sind 
primäre  Papillome,  maligne  Papillome,  auch  Sarcome  beschrieben.  Se- 
cundär  kann  die  Tube  Metastasen  von  Ovarialpapillomen  enthalten. 

Grössere  Tubentumoren  werden  meist  als  Ovarialtumoren  dia- 
gnosticirt  und  exstirpirt.  Sie  sind  ausserordentlich  bösartig  und  machen 
bald  Metastasen  in  der  Umgebung.  Principiell  entferne  man  das  ganze 
Corpus  uteri,  wie  bei  malignen  Ovarialtumoren  (vgl.  S.  471). 

In  der  Muscularis  hat  man  Fibrome,  Myome  und  an  der  Tube 
auch  Lipome  gefunden. 

D.  Tubargravidität.     Hämatocele.^j 

Die  Aetiologie  der  Tubargravidität  wird  solange  unklar  bleiben,  bis 
man  sicher  weiss,  ob  physiologisch  die  Befruchtung  der  Eier  im  Uterus 
oder  in  der  Tube,  oder  im  Ovarialfollikel  stattfindet.  Nach  der  tradi- 
tionellen Anschauung  sollen  Knickungen  und  Verengerungen  der  Tube 
in  Folge    alter    Perimetritis    das    Ei    aufhalten.     Aber  gerade   bei   sehr 


1)  Rokitansky:  Lehrbuch  III  442  (Lipom,  Fibrom).  —  Gottsclialk:  C.  f.  G. 
1886,  14.  —  Donui:  Trausact.  Path.  Soc.  1880.  —  Kalteubacb:  Z.  f.  G.  XVI, 
p.  357.  —  Zvv(^ifel:  Vorlesungen  142.  —  Orthinanu:  Z.  f.  G.  XVL  —  Siinj?or: 
Deutsche  med.  Woch.  1887.  —  Voit:  Z.  f.  G.  XVI,  212.  —  Eckhanlt:  A.  f.  G. 
189G.  —  Fische] :   Z.  f.  Heilk.  XVI,  2  u.  3. 

2)  Leopold:  A.  f.  G.  XVT,  24;  XIII,  354.  —  Worth:  Beitrag  z.  Anat.  n.  z. 
operat.  Brhandlung  d.  Extrauterin-Schwangcrschaft.  Stuttgart  1887.  —  Wjder: 
A.  f.  G.  XXVIII,  325.  E.  Fräukel :  ibid.  XIV,  197.  Samml.  klin.  Vortr.,  217. 
—  Voit:  Die  Eileiterschvangerschaft.  Stuttgart  1884.  Samml.  klin.  Vortr.  N.  F. 
15.  C.  f.  G.  1891,  634.  —  Fromniel:  Deutsch.  Arch.  f  klin.  Med.  XLIII.  91.  — 
Giisserow:  A.  f.  G.  XII.  75.  —  Hofiiieier:  Z.  f.  G.  V,  112.  —  Freund:  (;.  f.  G. 
1889,  707.  —  Olsliausen:  Deutsch,  med.  Vi^ochenschr.  1890,  8—10.  —  Ortinnaun: 
Z.  f.  G.  XX.  ^  V.  Uostlioni:  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890,  22.  —  Sänjjer:  C. 
f.  (i.  1890,  522.  V.  Winckel:  Samml.  klin.  Vortr.,  N.  F.  3.  —  DobbeH:  Vircb. 
Arcli.  CXXllI,  1  —  Schaula :  Beitr.  zur  Kasuistik  etc.  der  Extraut  -Schw.  I'rag  1891. 
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zeitigen  Tubargraviditäten  findet  sich  keine  Perimetritis.  Später  gefun- 
dene Pseudomembranen  können  ebensogut  als  Folge  der  Tuljargravidität. 
des  Platzens,  der  Blutung  aufgefasst  werden. 

Wahrscheinlicher  ist  es,  dass  Störungen  in  den  Transportmitteln 
der  Tube  zu  der  mangelhaften  Weiterbewegung  des  Eies  führen .  also 
z.  B.  fehlende  Flimmerbewegung  bei  Catarrh  und  Endosalpingitis,  Ver- 
dickungen der  Tubenwandung,  fötale  Form  und  Gestalt  der  Tube. 
Aber  es  sind  auch  ZufälHgkeiten  möglich,  so  z.  B.  kann  das  im  oder 
auf  dem  Ovarium  befruchtete 
Ei  der  einen  Seite  nach  der 
anderen  gelangen,  mittlerweile 
zu  dick  geworden  sein  und 
stecken  bleiben.  Hypothesen 
kann  Jeder  aufstellen.  Sichere 
Beweise  vorläufig  Niemand ! 

Entwickelt  sich  das  Ei  in  der 
Tube,  so  bildet  sich  aus  der 
Tubenschleimhaut  eine  Decidua 
und  eine  Beflexa.  Sollte  das 
Ei  verloren  gegangen  bezw.  in 
den  Blutcoagulis  nicht  zu  finden 
sein,  sodass  also  Chorionzotten 
nicht  gesehen  wurden,  so  könnte 
man  doch  aus  dem  Vorhanden- 
sein oder  Fehlen  der  decidual 
veränderten  Tubenepithelien  die 

DifFerentialdiagnose  zwischen  Tubargravidität  und  Hämatosalpinx 
stellen.  Gewiss  kann  sich  die  Tubenschleimhaut  nach  dem  Ausstossen 
des  Eies  in  die  Abdominalhöhle  so  zurückbilden,  dass  man  das  Ei  vor 
den  Fimbrien,  die  Tubarschleimhaut  aber  wieder  völlig  normal  findet. 
Ja  eine  absolute  Ausheilung,  durch  Resorption  des  Eies,  des  Blutes 
und  Rückbildung  der  Tube  habe  ich  beobachtet:  völliger  Schwund  des 
Tumors  und  spätere  normale  Schwangerschaft. 

Die  das  Ei  beherbergende  Tube  platzt  meist  in  der  Zeit  von  der 
vierten  bis  zur  achten  Woche,  doch  sind  in  allen  Monaten  der  Schwanger- 
schaft Fälle  zur  Operation  gekommen. 

Der  Ausdruck  ,, Platzen"  ist  nicht  ganz  richtig  gewählt.  Beim 
Wachsen  der  Chorionzotten  und  der  Entwickelung  der  decidualen  Ge- 
fässo  kommt  es  zu  grosser  Verdünnung  der  Wand,  die  schliesslich 
nachgiebt.  Ein  sehr  kleines  Loch  von  1  mm  Durchmesser  kann  zu 
tödtlicher  Verblutung  führen.  Aus  dem  Loch  hängen  meist  einige 
Chorionzotten  heraus  (vgl.  Fig.   232,  S.  49G). 


231. 

Tub  ardecidua. 
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Die  Veranlassimg  zum  Platzen  giebt  nicht  selten  ein  Trauma,  na- 
mentlich ein  Coitus.     Wie  schon  oben  bemerkt,  beobachtet  man  gerade 

bei  Operationen  wegen  frühzeitiger 
Blutungen  keine  Adhäsionen. 
Schneidet  man  den  Fruchtsack  auf, 
so  findet  man  die  theilweise  ver- 
dickte Tubenwand.  Meist  ist  die 
Tube  bis  zum  Ovulum  und  vom 
Ovulum  nach  aussen  sondirbar, 
durchgängig,  jedenfalls  nicht  fest 
verschlossen  oder  abgeknickt. 

Die  Eihöhle  ist  oft  comprimirt, 
von  geronnenem  Blute  unregel- 
mässig verengert. 

Es  kommt  aber  auch  vor,   dass 
das  Loch  nach  dem  Tode  des  Fö- 
tus vom  austretenden  Blutklumpen 
oder  t^der     Placenta     auseinander- 
gedrängt wird.     Die  Tube  contrahirt  sich   und   stösst  aus   dem  grösser 
werdenden  Loch  das  durch  Blutcoagula  vergrösserte  Ei  ganz  oder  theil- 


232. 

Tubargravidität, 

Verblutungstod  aus  der  minimalen  Oeffnung 

gerade  in  der  Mitte  zwischen  Fimbrionende 

und  engem  Theil  der  Tube. 


233. 


T  n  b  a  r  g  r  a  V  i  d  i  t  ii  t    mit    H  1  n  t  mo  1  e  n  b  i  1  d  u  n  g. 
In  der  dilatirten  Tube  die  Mole.     In    der   Höhle   der   kleine  Fötus. 

weise  aus.     I)a])ei  blutet  es  weiter,  das  Blut  erfüllt  die  Umgebung  des 
Uterus  und  bildet  grössere  oder  kleinere  Tumoren,  die  allmählich,  durch 
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Resorption  der  dünnflüssigen  Bestandtheile  des  Blutes  fester  werden. 
Das  Ei  liegt  halb  in  der  Tube,  halb  ausserhalb.  Ein  solcher  Fall  ist 
in  der  Figur  234  abgebildet.    Die  Tube  ist  auf  der  Höhe  einer  Biegung 


234. 

Geplatzte  Tube,  links  das  aiis  dem  Riss  austretende  Ei,  rechts  das  Fimbrieuende, 
weiter  rechts  das  Ovarium  darüber  die  Schnittfläclie  der  Tabe. 

geplatzt,  die  Placenta  bezw.  das  Ei  ragt  halb  heraus,  über  den  Ovarien 
ist  die  normale  Fimbrienöffnung  zu  sehen. 

Ebensohäufig,    vielleicht    häufiger    ist    der    sog.    Tubenabort,    den 
Fig.  235  darstellt.    Man  sieht  die  in  der  äusseren  Hälfte  stark  dilatirte 


Beginnender   Tubenabort. 
Das  Ei  ist  thoilweie  aus  dem  dilatirtea  Fimbrienende  ausgestossen. 

Tube.  Das  Fimbrienende  ist  weit  auseinandergetrieben,  und  das  theil- 
weise  gelöste  Ovulum  ist  im  Begriff,  aus  dem  Fimbrienende  herauszu- 
treten. Jedenfalls  wird  dieser  Vorgang  wohl  stets  lange  Zeit  nach  dem 
Absterben  des  Ovulums  statt  haben.  Das  abgebildete  Präparat  ist  für 
diesen  Vorgang  beweisend.     Der  Fötus    kann   auch   allein  ausgestossen 

Fritscb,  Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  32 
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Averden.  Ich  fand  ihn  einmal  neben  der  Milz  abgekapselt.  Zu  ihm 
leitete  der  zerrissene  Nabelstrang. 

Das  in  die  Tube  oder  in  die  Peritonäalhöhle  ergossene  Blut  dickt 
sich,  wenn  der  Verblutungstod  nicht  eintritt,  ein,  es  reizt  das  Perito- 
näum  zu  Pseudomembranbildung  und  klebt  fest  an  das  Peritonäum  an. 
So  entsteht  an  der  tiefsten  Stelle  des  Abdomen,  im  Douglasischen 
Räume  ein  abgekapselter  Blutraum  neben  dem  Uterus :  Haematocele 
retro-   oder  periuterina  i). 

Die  Blutung,  welche  in  manchen  Fällen  in  wenigen  Stunden  zum 
Tode  führt,  stillt  sich  oft  zunächst.  Wegen  der  Schmerzen  und  der 
acuten  Anämie  liegt  die  Kranke  sehr  ruhig,  der  Blutdruck  ist  gesunken. 
Die  coagulirenden  Massen  verlegen  den  Raum,  drücken  auf  die  Tube, 
wirken  tamponirend.  Aber  leider  kommt  es  oft  zu  Nachschüben,  na- 
mentlich wenn  die  Kranke  sich  wieder  anstrengt,  aber  auch,  wenn  sie 
sich  ruhig  verhält.  Jeder  Nachschub  vergrössert  den  Tumor  und  markirt 
sich  symptomatisch  durch  plötzliche  oder  allmähliche  und  dauernde  Zu- 
nahme der  Schmerzen.  Dadurch  wird  der  Tumor  unregelmässig,  sowohl 
in  Form  als  Consistenz.  Man  fühlt  härtere  Massen  und  weichere,  man 
kann  oft  die  härtere  Tube  mit  der  abgestorbenen  Frucht  aus  den  weicheren 
Massen  heraustasten. 

Diese  abgekapselten,  intraperitonäalen  Blutmassen  stellen  das  alt- 
bekannte Krankheitsbild  der  Hämatocele  vor.  Muss  man  auch  theoretisch 
zugeben,  dass  z.  B.  durch  Rückstauung  einer  Hämatometra,  oder  durch 
Platzen  einer  Hämatosali)inx  ein  intraperitonäaler  Bluterguss  sich  bilden 
kann,  so  werden  wir  doch  praktisch  richtig  jede  Hämatocele  auf  geplatzte 
Tubargravidität  bezw.  auf  Tubenabort  beziehen.  Schon  G all ard  hatte 
diesen  Zusammenhang  angenommen.  Immer  waren  die  Gynäkologen  der 
Meinung,  dass  dieser  Zusammenhang  häufig  sei.  Namentlich  J.  Veit 
ist  in  der  neueren  Zeit  dafür  eingetreten. 

Ich  sah  niemals  einen  Fall  von  Hämatocele,  bei  dem  eine  Extrauterin- 
gravidität als  absolut  unmöglich  hätte  ausgeschlossen  werden  müssen. 
Wie   schon   Nelaton  hervorhob,  gehen    „Störungen  der  Menstruation'' 


1)  Voisin:  Die  Haematocele  retronterina.  Deutsch  von  Langenbeck.  Göt- 
tingen 1802.  Seifert:  Wien.  Spit.-Ztg.  18G3,  No.  :«.  — Virchow :  Geschwülste 
ISfi.J,  I.  1».  150.  ~€rert«':  Mon.  f.  (i.  IX,  p.  1.  —  Ott:  Diss.  Tübingen  1864.  — 
Ferhcr:  Scliniidt's  Jahrb.  Bd.  123,  135  u.  145.  — Schröder :  Krit.  rntersnchungen 
über  die  Diagnose  der  Hämatocele.  Bonn  18()6.  —  Olshauseii :  A.  f.  G.  I.  — 
Fritsch:  Volkmann's  Yortr.  56.  Marliu :   A.  f.  (4.  XVIII.  —  Alberis:  A.  f.  G. 

XXIII.  —  Zweifel:  A.  f.  G.  XXIT.  XXITI.  —  Friiiikel :  Prag.  Vierteljahrsclir. 
1872,  p.  46.  -  Martin:  Z.  f.  (4.  VUI,  p.  476.  —  Düwelius:  A.  f.  G.  XXVIII, 
107.  -  Albert:  A.  f.  G.  XXlil,  309.  —  Zweifel:  A.  f.  G.  XII,  185;  XXIII. 
415.  Veit:    ('.  f.  G.   1800,   130.    Saimiil.  klin.   Vortr.     X.   F.   15. 
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voraus,  d.  h.  wegen  der  Gra^^dität  bleibt  die  Menstruation  aus,  oft  nur 
einmal,  ja  das  Platzen  kommt  gewiss  schon  nach  3  oder  4  Wochen 
der  Tubargravidität  zu  Stande.  Und  wenn  die  Tube  nicht  ,,platzt",  so 
blutet  es  aus  dem  Fimbrienende  nach  dem  Abdomen  oder  auch  nach 
dem  Uterus  hin.  Letzteres  ist  durchaus  nicht  selten.  Es  giebt  „Häma- 
tocelen",  bei  denen  es  wochenlang  aus  dem  Uterus  blutet.  Dabei  ist  das 
abgehende  Blut  bräunlich ,  krümhch ,  also  alt.  Ein  sehr  zeitig  abge- 
storbenes tubares  Ovulum 
führt  zu  einer  Blutung 
nach  innen  und  nach 
aussen. 

Als  zweiten  Grund  für 
den  regelmässigen  Zu- 
sammenhang der  Häma- 
tocele mit  Tubargravidität 
möchte  ich  erwähnen,  dass 
Hämatocele  und  intra- 
uterine Schwangerschaft 
sich  klinisch  ausschliessen. 
Könnte  das  Platzen  eines 
Varix  am  Ovarium  oder 
im  Ligamentum  latnm  zur 
Hämatocelenbildung  füh- 
ren, so  müsste  die  Häma- 


236. 

Grosse   Hilmatocele,     den    Uterus    vorn    andrängend 

den  Mastdarm  comprimirend,    don   Douglasisohen 

Raum    hervorwölbend,    oben   von    verklnbten    Darm- 

schlingen  begrenzt. 


tocele   in   der   Schwanger- 
schaft, aber  nicht  ausserhalb  der  Schwangerschaft,  vorkommen. 

Es  ist  nun  die  Frage,  wie  entsteht  bei  intraabdomineller  Blutung 
der  Tumor,  der,  hinter  dem  Uterus  liegend,  diesen  selbst  gegen  die 
Symphyse  presst? 

Handelte  es  sich  um  einen  freien  Erguss  flüssig  bleibenden  Blutes 
im  Peritonäalraum,  so  könnte  ebenso  wenig  wie  bei  Ascites  ein  retro- 
uteriner  Tumor  gefühlt  werden.  Dies  beweisen  Fälle  von  innerem  Ver- 
blutungstod bei  Tubargravidität  bei  Leber-  oder  Uterusruptur,  wo  man 
seitlich  durch  Percussion,  ebenso  wie  durch  das  Gefühl  der  Fluctuation, 
nicht  aber  durch  das  Fühlen  eines  retrouterinen  Tumors  das  Blut 
nachwies.  Coagulirt  aber  das  Blut  oder  erfolgt  die  fernere  Blutung, 
der  Nachschub  in  einen  nunmehr  oder  schon  früher  abgekapselten 
Raum,  so  wird  das  einströmende  Blut  den  Raum  aufblähen.  Ein  rund- 
licher Tumor  muss  sich  formen. 

Freies  Blut  kann  einen  Tumor  in  abdomine  bilden ,  wie  ich  es 
schon  1873  beschrieben  und  durch  Experimente  festgestellt  habe.  Das 
Blut    bleibt   im    Peritonäalraum    nicht   flüssig,    sondern   coaguhrt    sehr 

32* 
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schnell.  Sogar  beim  Verblutungstod  genügen  wenige  Stunden  Leben, 
um  das  Blut  im  Peritonäalcavum  wenigstens  theilweise  zu  coaguliren. 
Die  Coagula  bilden  einen  Tumor  an  der  tiefsten  Stelle  der  Peritonäal- 
höhle :  im  Douglasischen  Räume. 

Ueber  mannskopfgrosse  Hämatocelen  können  spontan  absolut  ver- 
schwinden, wie  ich  in  der  Zeit,  ehe  ich  operirte,  mehrfach  gesehen  habe. 

In  anderen  Fällen  aber  bildet  sich  um  die  Blutmasse  herum  eine 
abkapselnde  Membran.     Sänger^)   nannte   im   Gegensatz   zu   den   ge- 


237. 

Kapseih  ilmatocole.    Blutoyste,  in  welche  sich  das  Fimbrienende  öffnet. 
Tube  wenig  dilatirt. 


wohnlichen  diffusen,  diese  abgekapselten  Hämatocelen,  geschwulstartige 
oder  solitäre.  Vielleicht  ist  zu  ihrer  Entstehung  ein  fieberhafter  Ver- 
lauf nöthig.  Wenigstens  sind  sie  aussen  meist  mit  Pseudomembranen 
bedeckt.  Sie  sind  oft  mit  Därmen  und  deren  Umgebung  verwachsen  und 
müssen  ziemlich  gewaltsam  ausgelöst  werden.  Nach  meinen  Beobachtungen 
gehören  doch  2 — 3  Monate  zur  Bildung  der  Kapsel.  Sie  wird  vom 
Blut  selbst  geliefert,  ist  aus  Fibrin  geljildet.  In  einem  Falle  fand  ich 
eine  fünfmarkstück grosse  Verkalkung  in  der  Kapselwand.  Fig.  237 
zeigt  eine  solche  Kapselhämatocele  aufgeschnitten.  Man  sieht  im 
Innern  das  intacte  Fimbrienende.  Also  auch  hier  hat  ein  Tubenabort 
stattgefunden. 

Eine  Form  der  Tubarschwangerschaft  muss  noch  erwähnt  werden, 
die  interstitielle:  hier  sitzt  der   aus   dem  interstitiellen  Theil  der  Tube 


Z.  f. 


1)  Sänger 
G.  XXVI. 


Vcrh.  (1.   V.  Cuugr.  f.  (iyii.    Leipzig    18'.):i,   p.   294. 


Muret ; 
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gebildete  Fruchtsack  dem  Uterus  unmittelbar  auf.  Deshalb  ist  auch  die 
Diagnose  erschwert.  Auch  bei  diesen  Fällen  kommt  es  zum  Platzen 
und  Verblutungstod. 

Zuletzt  möchte  ich  noch  die  schon  S.  133  besprochene  Schwanger- 
schaft im  rudimentären  Uterushorn  erwähnen. 

Dabei  will  ich  eine  Abbildung  von  Mauriceau  der  Vergessenheit 
entreissen. 

In   dieser   über   200  Jahre   alten  Abbildung   sieht  man  halb  sche- 


•Siitr 


238. 

Mauriceau's  Fall  von  geplatzter  Gravidität  eines  rudimentären  Horns. 
(Verkleinert  nach  dem  Original.) 


matisch  in  vorzüglicher  Darstellung  den  Uterus  unicornis ,  an  der 
rechten  Seite  den  rudimentären  geplatzten  Sack,  von  dem  aus  das 
Ligamentum  rotundum  nach  unten  zieht,  und  an  der  die  Tube  und 
das  Ovarium  hängt. 

Nicht  wenig  Fälle  sind  beschrieben,  wo  der  rudimentäre  Sack  ZAvar 
so  nachgab,  dass  der  Foetus  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreichte, 
wo  aber  die  dünne  Muskulatur  in  ihren  Ausstossungsbestrebungen 
bald  erlahmte. 

In  zwei  Fällen  erlebte  ich  nach  Abtragung  des  Sackes  sammt  dem 
Kinde,  später  normale  Schwangerschaften. 
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Symptome    und    V  c  i'  1  a  u  f . 

Eine  Tubargravidität  verläuft  anfangs  meist  symptoralos ,  so  dass 
die  Ohnmacht  in  Folge  der  inneren  Blutung  und  der  peritonitische 
Schmerz  in  Folge  der  Blutung  im  Peritonäalraume  bei  einer  scheinbar 
völlig  gesunden  Frau  plötzlich  eintritt.  Es  setzt  sich  also  der  Symptomen- 
complex  zusammen  aus  Symptomen  der  Peritonitis  und  acuten  Anämie. 
Kommt  der  Verdacht  der  Schwangerschaft  dazu  und  fehlt  Fieber,  so 
ist  der  Fall  klar. 

Dieser  acute,  im  höchsten  Grade  beängstigende  Anfang  kann  sich 
unter  Zunahme  der  beschriebenen  Symptome  in  wenigen  Stunden  bis 
zur  Agonie  steigern.  Der  Verblutungstod  tritt  ein.  Und  zwar  schon 
in  der  4.  Woche  der  Schwangerschaft.  Ich  operirte  einen  Fall,  wo  an 
der  Tube  sich  nur  eine  3  cm  lange  und  1^2  cm  dünne  spindelförmige 
Auftreibung  zeigte.  Bei  der  Operation  glaubte  ich  mich  fast  in  der 
Diagnose  geirrt  zu  haben ,  weil  ich  einen  Tumor  nicht  fühlte.  Die 
tödtliche  Verblutung  war  aus  einem  minimalen  Loch  und  circa  3  Stunden 
unmittelbar  nach  einem  Coitus  erfolgt.  In  der  Tube  lag  das  vier 
Wochen  alte  Ei  in  einer  Anschwellung  von  3  cm  Länge  und  1^2  cm 
Dicke. 

In  anderen  Fällen  bessert  sich  der  Zustand  bald ,  der  Pulsschlag 
wird  wieder  kräftiger,  die  Ohnmächten  hören  auf,  die  Schmerzen  nehmen 
ab  und  die  Kranke  befindet  sich  im  Zustande  einer  Entbundenen ,  die 
sehr  viel  Blut  verloren  hat. 

Aber  auch  in  diesen  Fällen  tritt  nach  Stunden,  Tagen  oder  Wochen 
eine  neue  Blutung  ein,  die  nun  bei  der  schon  geschwächten  Frau  noch 
bedenklicher  als  die  erste  erscheint.  Diese  Nachschübe  hängen  oft  mit 
dem  Stuhlgang,  heftiger  Bewegung,  Mangel  an  Schonung,  zusammen. 
So  sah  ich  einen  tödtlichen  Nachschub .  als  die  Kranke  in  der  dritten 
Woche  scheinbar  ganz  gesund  ein  Bad  nahm. 

In  vielen  Fällen  kommt  es  nach  der  ersten  Blutung  zum  definitiven 
Stillstand  derselben :  es  bleibt  die  Hämatocele,  die  Blutcyste  hinter  dem 
Uterus  zurück.  Man  fühlt  in  den  ersten  Wochen  eine  weiche,  also 
flüssige  Blutmasse  hinter  dem  Uterus. 

Das  ergossene  Blut  wird  langsamer  oder  schneller  resorbirt.  Es 
richtet  sich  dies  nicht  allein  nach  der  Menge  des  Blutes,  sondern  auch 
nach  der  Resorptionsfälligkeit  des  Peritonäums.  Ist  letzteres  erkrankt, 
so  wird  die  Resorption  zögern,  wenigstens  werden  oft  grosse  Massen 
schnell ,  kleine  sehr  langsam  resorbirt.  Die  Blutmassen  drängen  den 
Uterus  nach  vorn  und  umfassen,  die  breiten  Ligamente  herabdrückend, 
öfter  den  Uterus  halbmondförmig. 

Die    Berührung    des    Leibes    und    namentlich    des    hinteren 
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Scheidengewölbes  ist  schmerzhaft.  Die  Druckempfindlichkeit  ist  oft 
ebenso  bedeutend  wie  bei  Peritonitis.  Die  Defäcation  ist  erschwert  und 
mit  Schmerzen  verbunden.  Auch  das  Urinlassen  ist  erschwert,  bezw. 
es  besteht  Urindrang,  weil  die  Blase  vom  Uterus  dicht  an  die  Symphyse 
gedrängt,  in  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  beeinträchtigt  ist. 

Die  Schmerzhaftigkeit  nimmt  meistentheils  bald  ab,  der  Tumor 
scheint  höher  zu  rücken,  wird  unregelmässig,  höckerig.  Man  kann  die 
härter  werdenden  Coagula  etwas  dislociren,  erzeugt  sogar  manchmal  ein 
knirschendes  Gefühl.  Der  Uterus  rückt  wieder  mehr  und  mehr  der 
Mitte  zu.  Am  Ende  sind  hinter  dem  Uterus  kleine  Tumoren,  bei  denen 
man,  ohne  genaue  Beobachtung  des  früheren  Verlaufs,  nicht  sagen 
kann,  ob  es  unregelmässig  geformte  Ovarien  oder  Exsudatreste  sind. 
Schliesslich  verschwinden  auch  sie,  und  es  bleibt  für  einige  Zeit  noch 
„eine  schmerzhafte  Resistenz"  in  der  Gegend  der  Tube  zurück. 

Fälle,  bei  denen  absolute  Heilung  mit  späteren  glücklich  verlaufenden 
Schwangerschaften  beobachtet  ist,  sind  so  zu  erklären,  dass  das  Ei  aus 
dem  Tubenostium  in  das  Abdomen  hinein  ausgestossen  ist,  dass  es  hier 
allmählich  völlig  resorbirt  ist,  und  dass  die  „Tubardecidua"  wie  die 
uterine  sich  zur  normalen  Schleimhaut  zurückbildet.  Selbstverständlich 
kann  auch  bei  Zugrundegehen  einer  Tube  die  Schwangerschaft  von 
der  andern  Seite  aus  eintreten. 

In  dieser  frühen  Zeit  der  Extrauteringravidität  geht,  aber  nicht 
regelmässig,  eine  Pseudodecidua  aus  dem  Uterus  ab;  dieses  patho- 
gnomonisch  so  überaus  werthvolle  Symptom  findet  man  mehr  in  späteren 
Monaten  der  SchAvangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter.  Jedenfalls 
ist  der  oben  erwähnte  Abgang  dunklen  Blutes  aus  dem  Uterus  nicht 
als  Folge  einer  Lösung  der  Schleimhaut  aufzufassen. 

Eine  Hämatocele  kann  vereitern  und  verjauchen,  sodass  der  Tod 
an  Sepsis  sich  anschliesst.  Auch  Durchbrüche  nach  Mastdarm  und  Blase 
sind  beobachtet  worden. 


Diagnose. 

In  manchen  Fällen  ectopischer  Schwangerschaft  bestand  Sterilität, 
sodass  also  eine  grosse  Pause  nach  der  Geburt  eines  Kindes  oder  eine 
bisher  jahrelang  sterile  Ehe  pathognomonisch  ist.  Die  Diagnose  der 
Tubargravidität  zu  einer  Zeit,  wo  sie  noch  nicht  geplatzt  ist,  hat 
dann  keine  grosse  Schwierigkeiten,  wenn  man  von  Anfang  an  die  Mög- 
lichkeit in  Betracht  zieht.  Vergisst  man  nicht,  dass  Tubargraviditäten 
durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören ,  so  wird  man  bei  jedem 
unklaren  Tumor  neben  dem  Uterus  an  die  bez.  Diagnose  denken. 
Sicherheit   hat   man    dann,    wenn   der   Uterus    weich,    vergrössert   und 
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namentlich  verlängert  ist,  wenn  subjective  und  objective  Zeichen  der 
Schwangerschaft,  Milch  in  den  Brüsten,  vorhanden  sind  und  neben  dem 
Uterus  ein  weicher  Tumor  gefühlt  wird.  Von  diesen  beweisenden 
Erscheinungen  fehlt  oft  das  Eine  oder  das  Andere.  So  wird  man  in 
den  ersten  3 — 4  Wochen  vergeblich  nach  typischen  subjectiven  Schwanger- 
schaftsbeschwerden fragen,  auch  die  objectiven  sind  noch  nicht  aus- 
geprägt. Ebenso  ist  die  Grösse  und  Consistenz  des  Uterus  doch  eine 
individuell  sehr  schwankende.  Eine  Auskratzung,  um  etwa  die  Uterus- 
schleimhaut zur  Stellung  der  Diagnose  zu  benutzen,  ist  nicht  erlaubt. 
Ich  habe  einen  Todesfall  dabei  gesehen.  Die  Tube  war  geplatzt.  Es 
Avurde  erst  bei  der  Section  der  Sachverhalt  aufgedeckt. 

Der  Frucht  sack  ist,  so  lange  der  Fötus  lebt,  zum  Unterschied 
von  allen  Tumoren  auffallend  weich.  Härte  beweist  vielmehr,  dass 
coagulirtes  Blut  dissecirend  zwischen  Chorionzotten  und  Tube  liegt. 
Namentlich  die  Thatsache,  dass  ein  Tumor,  der  für  die  schwangere  Tube 
gehalten  werden  musste ,  hart  wird ,  sich  verkleinert  oder  wenigstens 
constant  bleibt,  beweist  mit  Sicherheit  das  Absterben  des  Eies. 

Andererseits  fehlt  wegen  des  Nachschubs  oft  die  Verkleinerung. 
Der  Tumor  nimmt  im  Gegentheil  ;,ruckweise"  zu.  -Leichte  Fiebertem- 
peraturen werden  bei  sorgfältiger  Beobachtung  sehr  häufig  constatirt. 
Jedenfalls  ist  Fieber  nicht  beweisend  gegen  P^xtrauteringravidität.  Wichtig 
ist  die  Gegenwart  von  Milch,  namentlich  reichlicher  Milch  in  den  Brüsten. 
Aber  ich  habe  recht  oft  Milch  ausdrücken  können,  obwohl  mir  ein 
Exsudat  vorlag.  Nach  Geburten  bleibt  häufig  viele  Monate  Milch  in  den 
Brüsten. 

Bei  der  grossen  Wichtigkeit  der  Diagnose  muss  man  die  Narcose 
anwenden.  Eine  Verwechselung  mit  Tumoren  ist  möglich;  da  aber  die 
Indication  bei  beiden  Vorkommnissen  oft  dieselbe  ist  —  die  Entfernung 
durch  Operation  —  so  dürfte  diese  Verwechselung  nicht  verhängnissvoll 
sein.  Besonders  schwierig  kann  die  Diagnose  bei  der  sogenannten  inter- 
stitiellen Tu])arschwangerschaft  werden.  In  diesen  Fällen  liegt  der 
Tumor  des  Fruchtsackes  so  am  bezw.  im  Uterus,  dass  er  leicht  für  ein 
Myom  gehalten  wird,  zumal  die  Consistenz  hier  eine  harte  ist.  In  einem 
Falle,  den  ich  sah,  habe  ich  die  Diagnose  erst  nach  dem  Abgang  der 
Pseudodecidua  gestellt. 

Ebenso  sind  Verwechselungen  mit  Retroflexio  uteri  gravidi  möglich. 
Ist  durch  alte  Metritis  der  Cervix  hypertrophisch,  so  wird  er  so  dick, 
lang  und  hart,  dass  er  leicht  für  den  ganzen  Uterus  gehalten  wird, 
während  der  weiche  im  Douglasischen  Räume  liegende  schwangere 
Uteruskörper  für  einen  angelagerten  extrauterinen  Fruchtsack  imponirt. 
Erst  die  sorgfältige  Untersuchung  in  der  Narcose  sichert  die  Dijagnose. 

Ist  die  Tubargravidität  geplatzt,  und  sieht  man  den  Fall  unmittel- 
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bar  danach,  so  wird  der  Collaps  in  Folge  innerer  Blutung  sich  kaum 
durch  etwas  anderes  erklären  lassen.  Namentlich  in  den  Fällen ,  bei 
denen  blitzartig,  wie  es  Veit  nennt,  der  Collaps  eintritt,  ist  eine  andere 
Deutung  unmöglich.  Zunächst  kann  ein  Tumor  des  Douglasischen 
Raumes  fehlen,  der  aufgetriebene  Leib  und  die  Schmerzhaft! gkeit  machen 
die  combinirte  Untersuchung  unmöglich. 

Schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  der  Beginn  sich  der  Beobach- 
tung des  Arztes  entzieht.  Manche  Patientin  freilich  giebt  ganz  genau 
die  Stunde  an,  wo,  bei  völligem  Wohlbefinden,  plötzlich  die  Krankheit 
eintrat.  Der  plötzliche  Beginn  mit  dem  Verdachte  der  Schwangerschaft 
zusammen  genommen,  sichert  fast  die  Diagnose.  Ist  aber  die  Anamnese 
unklar,  handelt  es  sich  um  eine  wenig  intelligente  Person,  welche  die 
Frage  des  Arztes  kaum  versteht,  oder  um  eine  Hysterica,  die  jede  Frage 
bejaht,  so  muss  man  sich  allein  an  den  Befund  halten. 

Ist  der  Tumor  seit  längerer  Zeit  vorhanden  und  ist  die  Anamnese 
unklar,  so  ist  es  oft  unmöglich,  die  sichere  Differentialdiagnose  zwischen 
Blut  und  Exsudat  zu  stellen,  denn  zu  fühlen  ist  es  nicht,  ob  eine 
Flüssigkeit  mehr  weisse  oder  mehr  rothe  Blutkörperchen  enthält.  Wohl 
aber  giebt  der  Verlauf  Anhaltspunkte.  Fortwährende  Fieberlosigkeit 
spricht  für  Hämatocele.  Uebergang  von  praller  Elasticität  zu  höckeriger, 
verschieden  harter  Oberfläche,  ebenfalls.  Namentlich  spricht  schnelle 
Verkleinerung  des  Tumors  für  Hämatocele.  Eiter  mrd  nicht  so  schnell 
aufgesaugt  wie  aseptisches  Blut.  Also  spricht  schnelle  Reduction  in  der 
Grösse  und  schnelles  Verschwinden  der  Geschwulst  ebenfalls  für  Häma- 
tocele. 

Es  kommen  alle  Tumoren  des  Douglasischen  Raumes  in  Betracht. 
Man  muss  erwägen,  was  für  jeden  derselben  und  was  gegen  jeden  der- 
selben spricht.  Danach  stellt  man  die  Wahrscheinlichkeits  -  Diagnose 
per  exclusionem. 

Ein  nicht  umvichtiges  Symptom  ist  der  Harndrang.  Wie  oben  er- 
wähnt, wird  der  Uterus  gegen  die  vordere  Bauchwand  gedrängt.  Die 
plötzliche  Beeinträchtigung  der  Capacität  der  Blase  be^virkt,  dass 
häufig  Urin  gelassen  werden  muss.  Allmählich  gewöhnt  sich  die  Blase 
an  die  aufgezwungene  Form  und  der  Harndrang  verschwindet.  Ist  er 
aber  anamnestisch  zweifellos  festzustellen,  so  spricht  dies  für  eine  Häma- 
tocele, die  ganz  plötzHch  die  Capacität  der  Harnblase  beeinträchtigte. 

Ebenso  ist  auch  der  andauernde  Abgang  von  dunklem  Blut  in  ge- 
ringen Massen  für  Hämatocele  charakteristisch. 

Vereitert  die  Hämatocele,   so  treten  Schüttelfröste  und  Fieber  ein. 


506  Krankheiten  der  Tuben. 


1.  Propbj  lactische  Beliandluug. 


Bedenkt  man  die  Gefahren  der  Tubargravidität :  Platzen,  Verblutung, 
im  besten  Falle  zahlreiche  Verwachsungen,  oft  dauernde  Invalidität,  so 
kann  kein  Zweifel  darüber  obwalten,  dass  es  indicirt  ist,  prophylactisch 
jede  sicher  erkannte  schwangere  Tube  jjer  operationem  zu  entfernen. 
Und  zwar  ist  Werth  Recht  zu  geben,  dass  diese  Entfernung  sobald 
als  möglich  zu  geschehen  hat.  Das  Platzen  wird  durch  „Ruhe"  nicht 
verhütet.  Das  Wachsthum  führt  ohne  jedes  Trauma  zum  Platzen ,  es 
bedingt  also  jeder  Tag,  der  verstreicht,  eine  Lebensgefahr.  Bei  dem 
heutigen  Stande  der  Technik  der  Laparotomie  und  der  Sicherheit  der 
Erfolge  ist  die  Gefahr  der  Laparotomie  ganz  erheblich  geringer,  als  die 
Gefahr  des  Abwartens.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  ja  selbst  dann  die 
Laparotomie  gerechtfertigt  war,  wenn  man  etwa  irrthümlich  einen  Adnex- 
tumor  statt  der  graviden  Tube  fand. 

Die  Technik  der  Laparotomie  bei  diesen  Fällen  deckt  sich  im 
ganzen  mit  der  Seite  490  beschriebenen  Technik  der  Adnexoperationen. 
Wie  man  dort  wegen  des  Eiters  vorsichtig  sein  muss ,  so  hier  wegen 
der  Blutung.  Namentlich  bei  frischen  Tubargraviditäten  kann  eine 
Blutung  aus  einer  unvorsichtig  gelegten ,  durchschneidenden  Sutur  das 
Operationsfeld  fortwährend  verdecken. 

Platzt  während  des  Opcrirens  eine  alte  Hämatocele,  so  ist  zwar 
das  aseptische  Blut  ungefährlich,  aber  besser  ist  es  doch,  es  möglichst 
schnell  nach  aussen  zu  befördern  und  nicht  zwischen  die  Gedärme  ge- 
langen zu  lassen.  Und  wäre  es  bloss  wegen  der  Zeitersparniss,  Aveil  bei 
Sauberkeit  die  Toilette  unterbleiben  kann ,  so  wäre  schon  dadurch  die 
Prognose  bei  den  blutleeren,  schwachen  Patientinnen  besser. 

Man  verfährt  folgendermassen :  Nach  dem  Bauchschnitt  sofort 
Aufsuchen  des  Uterusfundus.  Emporheben  desselben  mit  den  Fingern, 
eventuell  bei  Assistenz  von  der  Scheide  aus.  Eine  krumme,  stumpfe 
Nadel  geht  unter  dem  Lig.  ovarii,  der  Tube  und  dem  Lig.  rotundum 
durch  das  Ligamentum  latum.  Knüpfung,  Emporheben  des  Uteruswinkels 
an  diesem  Zügel.  Oft  schneidet  bei  mürbem  Uterus  der  Zügel  durch 
das  üterusparenchyra,  nicht  aber  durch  das  Ligamentum  rotundum,  das 
deshalb  principiell  stets  mit  zu  fassen  ist.  Jetzt  wird  das  periphere 
Ende  am  Becken  aufgesucht.  Auch  hier  Umstechung  und  Abbindung. 
Nachdem  nun  die  zwei  Haupt(juellen  der  Blutzufuhr  geschlossen  sind, 
wird  der  Fruchtsack  durch  Umfassen  mit  der  Hand  aus  der  Tiefe 
herausgewälzt,  mit  einer  Anzahl  ineinandergreifender  Suturen  abge- 
bunden und  mit  der  Scheere  abgetragen.  Zum  Schluss  Säuberung  der 
Höhle.  Drainage  ist  nicht  nöthig.  Nur  wenn  die  parenchymatöse 
Blutung  aus  getrennten  Flächenadhäsionen  stark    ist ,    wird  ein  Fächer- 
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tampon  auf  die  blutenden  Stellen  aufgedrückt,  das  Ende  wird  zur  Bauch- 
wunde herausgeleitet.  Sehr  zu  widerrathen  ist  Drainage  nach  der 
Scheide ,  da  das  Peritonäum ,  sowie  die  Scheide  in  diesen  Fällen  sehr 
blutreich  sind  und  deshalb  die  Blutung  aus  dem  neuen  Schnitt  gefähr- 
lich werden  kann. 

Ich  habe  auch  in  einigen  Fällen  das  lose  liegende  harte  Ei  mit 
den  Coagulis  zunächst  herausgehoben,  und  da  nirgends  eine  Blutung 
vorhanden,  die  geborstene  Tube  sammt  dem  Ovarium  zurückgelassen.  Ob 
die  Tube  in  Entzündungsproducten  und  Narben  verschwunden  oder 
wieder  normal  geworden  ist,  weiss  ich  nicht. 

2.  Laparotomie  bei  schweren  Symptomen. 

Beim  Vorhandensein  schwerer  Symptome  in  Folge  Platzens  der 
schwangeren  Tube  wird  der  Entschluss  schwer  sein,  bei  einer  fast  Ster- 
benden eine  Laparotomie  zu  Avagen.  Noch  schmerzlicher  aber  und  depri- 
mirender  ist  es,  die  Hände  in  den  Schooss  zu  legen  und  einen  Menschen 
sterben  zu  lassen,  ohne  einen  Versuch  zur  Rettung  gemacht  zu  haben. 
Stirbt  die  Patientin  ohne  Operation,  so  wird  man  sich  Vorwürfe  machen : 
vielleicht  konnte  die  Operation  retten!  Stirbt  die  Patientin  nach  der 
Operation,  so  wird  man  ebenso  sich  sagen  müssen :  vielleicht  wäre  die 
Patientin  ohne  Operation  am  Leben  geblieben! 

Es  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  es  sich  hier  meist  um  junge, 
kräftige  Individuen  handelt.  Eine  einmalige,  selbst  enorme  Blutung, 
ist  sie  nur  durch  die  Operation  definitiv  gestillt,  wird  überwunden. 
Ohne  Operation  aber  können  Nachschübe  auch  dann  eintreten,  wenn 
die  Blutung  vorläufig  steht  und  wenn  die  Kräfte  sich  heben.  Eine  ein- 
mahge  Besserung  sichert  nicht  vor  schlechtem  Ausgang. 

Sicherer  ist  es  also  zu  operiren  als  abzuwarten.  Die  Aussichten 
der  Operation  lassen  sich  berechnen,  die  Zufälligkeiten  beim  Abwarten 
nicht. 

Ist  die  Anämie  sehr  hochgradig,  so  macht  man  während  der  Vor- 
l:)ereitungen  zur  Operation  oder  während  derselben  eine  Salzwasser- 
infusion unter  die  Haut  der  Regio  infraclavicularis.  Bei  starker  Herz- 
schwäche muss  das  Salzwasser  intravenös  injicirt  werden. 

Ferner  werden  während  der  Operation  durch  häufiges  Begiessen 
der  Beine  und  des  Oberkörpers  mit  heissem  Wasser  die  Kräfte  erhalten. 
Auch  heisse  Klysmata  mit  Wasser  und  Wein  habe  ich  mit  Vortheil 
während  der  Operation  angewendet. 

Die  Vorbereitungen  zur  Laparotomie  muss  man  sehr  zusammen- 
drängen, ausser  der  selbstverständlichen  subjectiven  Desinfection  ist  die 
objective  mit  sehr  starken  Desinficientien  (Aether,  Spiritus  saponatus)  zu 
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machen,  um  durch  Intensität  der  Desinfection  da  zu  wirken,  wo  Sorg- 
falt und  lange  Dauer  unmöglich  sind. 

Schnell  ist  das  Abdomen  gleich  soweit  zu  öffnen,  dass  man  mit 
der  ganzen  Hand  eindringen  kann.  Man  geht  sofort  zum  Uterusfundus, 
umfasst  ihn  und  sucht  sich  auf  der  Seite  die  Tubengeschwulst  auf, 
Sie  wird  umfasst  und  emporgezogen.  Die  zuführenden  Gefässe  ver- 
laufen im  oberen  Rande  des  Ligamentum  latum,  vom  Uteruswinkel  aus 
und  von  der  Linea  innominata  her.  Man  sticht  unterhalb  des  Ab- 
ganges der  Tube  durch  das  Ligamentum  latum.  Ist  diese  Sutur  ge- 
knüpft, so  sucht  man  sich  (vgl.  S.  506)  das  andere  Ende  des  Frucht- 
sackes an  der  Linea  innominata  auf  und  bindet  auch  hier  ab.  Dann 
wird  der  Fruchtsack  abgeschnitten. 

Die  Blutmassen,  die  man  im  flüssigen  und  coagulirten  Zustande 
im  Bauch  findet,  sind  oft  enorm.  Man  kann  sie  nicht  völlig  entfernen, 
darf  es  auch  oft  nicht,  weil  der  Kräftezustand  die  langdauernde  „Toi- 
lette" des  Peritonäums  contraindicirt.  Schon  wiederholt  sind  viel  Blut- 
klumpen, ohne  zu  schaden,  zurückgelassen. 

Ist  die  Todesgefahr  nicht  so  dringend,  so  wird  die  Beckenhöhle 
gesäubert. 

Ein  sehr  fester  Druckverband,  Einwickelung  der  Beine  (Autotrans- 
fusion) ,  sehr  gut  erwärmtes  Bett ,  Kampheröl,  Aether  subcutan,  Tief- 
lagerung des  Oberkörpers,  schliessen  die  Operation! 

3.  Behandlung  der  Hämatocele. 

Hat  sich  eine  Abkapselung  des  Blutes  bei  geplatzter  Tubargravidität 
in  Form  einer  diffusen  Hämatocele  (Sänger)  gebildet,  sieht  man  den 
Fall  erst,  wenn  die  Gefahr  vorüber,  das  Ei  abgestorben  ist,  so  haben 
wir  zur  Beschleunigung  der  Resorption  keine  sicheren  Mittel.  Vermei- 
dung aller  Anstrengungen,  Ruhe,  sobald  Schmerzen  vorhanden,  Abführ- 
mittel ,  kurz ,  eine  hygienisch  richtige  Lebensart  dürfte  in  den  meisten 
Fällen  genügen. 

Die  Beseitigung  der  nach  Monaten  zurückgebliebenen  Narben  deckt 
sich  mit  der  Therapie  der  alten  Perimetritis. 

Eine  Eröffnung  vom  Abdomen  aus  ist  gewiss  zu  widerrathen.  Wohl 
aber  wird  man  unter  Umständen  an  die  Operation  der  Hämatocele  von 
der  Scheide  aus  denken.  Zwei  Indicationen  giebt  es:  Verzögerung  der 
Resorption  und  Verjauchung. 

Man  wird  einige  Wochen  bei  indifferenter  Behandlung  vergehen 
lassen.  Beobachtet  man  aber,  dass  der  Tumor  des  Douglasischen 
Raumes  nicht  fest  wird,  dass  er  noch  nach  Wochen  prall  , elastisch 
bleibt,  dass  der  Uterus  stets  vorn  angepresst  liegt,  zögert  also  die  Re- 
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Sorption,  so  wird  man  die  Gefahren  des  Abwartens  und  der  Operation 

abzuwägen  haben.  Beim  Abwarten  leidet  das  Allgemeinbefinden,  da 
die  Patientin  gezwungen  ist,  viel  zu  liegen.  Sie  ist  nicht  arbeitsfähig 
und  befindet  sich  dauernd  in  einer  gewissen  Gefahr,  denn  der  Tumor 
kann  verjauchen.  Die  Gefahren  der  Operation  hingegen  sind  bei  dem 
heutigen  Stande  der  Technik  minimale. 

Nach  Durchprobiren  der  verschiedenen  Methoden  halte  ich  folgende 
für  die  sicherste:  der  Tumor  bezw.  das  hintere  Scheidengewölbe  wird 
im  Speculum  blossgelegt  und  nochmals  desinficirt.  Hierauf  macht  man 
in  der  Mitte  der  Vagina  einen  ca.  .3  bis  4  cm  langen  Längsschnitt  und 
geht  präparatorisch  in  die  Tiefe.  Sobald  aus  der  Oeffnung  der  Inhalt 
des  Tumors  abfliesst,  wird  sofort  mit  einer  sehr  krummen  Nadel  nach 
rechts  und  links  hin  die  eventuelle  Cystenwand  mit  der  Vagina  vernäht. 
Dann  schneidet  man  weiter  und  näht  noch  mit  circa  sechs  Nähten 
rings  herum  die  innere  und  äussere  Oeffnung  zusammen.  Jetzt  hat 
man  den  Vortheil ,  dass  man  durch  An-  und  Auseinanderziehen  mit 
den  Fäden  sowohl  bei  der  Operation  als  bei  der  Nachbehandlung  sich 
das  Loch  zugänglich  machen  kann.  Die  Höhle  wird  vorsichtig  aus- 
gespült und  mit  Jodoformgazestreifen  ausgefüllt.  Letzteres  sichert 
besser  vor  Fieber  und  Zersetzung  als  Drainiren  mit  Röhren  und  Spülen. 
Nun  bleibt  der  Fall  vier  bis  fünf  Tage  in  Ruhe.  Dann  entfernt  man 
die  Gaze ,  spült  aus  und  las  st  die  Patientin  bald  aufstehen ,  um  den 
Abfluss  in  natürlicher  Weise  zu  ermöglichen. 

Beim  Längsschnitt  kann  man  durch  die  in  den  Wundrändern 
liegenden  Fäden  das  Loch  leicht  zum  Klaffen  bringen,  ja,  bei  der  nach 
der  Entleerung  erfolgenden  Zusammenschiebung  der  Scheide  klaflft  der 
Schnitt  von  selbst.  Beim  Querschnitt  dagegen  drückt  sich  die  Oefinung 
l)ei  der  Verkürzung  der  Scheide  zusammen.  Ohne  Zweifel  trifft  man 
beim  Längsschnitt  die  dünnsten  Gefässe,  sodass  die  Blutung  geringer 
ist  als  beim  Querschnitt. 

Hätte  man  sich  geirrt,  läge  z.  B.  ein  eitriges  Exsudat,  ein  ver- 
eitertes Dermoid,  eine  Ovarialcyste  oder  ein  Echinokokkus  vor,  so  hätte 
man  durch  Annähen  —  w^e  ich  aus  mehrfacher  Erfahrung  weiss  — 
eine  Peritonitis  vermieden.  Ausserdem  können  sich  die  verschiedenen 
durchschnittenen  Schichten  nicht  verschieben .  die  Oeffnung  nicht  ver- 
legen und  den  spontanen  Abfluss  nicht  hindern. 

Eine  fernere  Indication  zum  Eingreifen  hat  man  bei  der  Ver- 
jauchung. Dabei  besteht  hohes  Fieber  mit  initialen  Schüttelfrösten, 
schneller  Puls,  Zunahme  der  Empfindlichkeit. 

Das  Operationsverfahren  ist  dasselbe,  nur  muss  die  Oefinung  so 
gross    sein,   dass    man   die  Höhle   austasten  kann.     Oft   liegt   das   alte 
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Oviiliim  bezw.  die  durchblutete  Placenta    als  feste  grosse  Masse  in  der 
Höhle  und  unterhält  so  lange  Jauchung,  bis  sie  ganz  entfernt  ist. 

Eine  Kapselhämatocele   wird    wohl   meist  für  einen  circumscripten 
Tumor  gehalten  und  als  solcher  per  laparotomiam  entfernt. 


4.  Operatiouon  bei  vorgesclirltteiier  Extrauterinschwaii^erschaft. 

Es  kommen  hier  verschiedene  Formen  in  Betracht.  Beim  Platzen 
in  den  ersten  Monaten  und  bei  vorheriger  Verklebung  des  Dougla- 
sischen Raumes  sammelt  sich  das  Blut  mehr  an  der  vorderen  Bauch- 
fläche an.  Die  Därme  werden  nach  oben  geschoben.  Steht  die  Blutung 
nicht,  kommen  immer  wieder  Nachschübe  hinzu,  so  bildet  sich  selbst 
bei  zeitiger  Schwangerschaft  schliesslich  ein  Tumor,  der  wie  ein  Ovarial- 
tumor der  vorderen  Bauchwand  anliegt  und  bis  über  den  Nabel  hinauf- 
reicht.    Sein  Inhalt  ist  dünn-  und  dickflüssiges  Blut. 

Sodann  wächst  die  Frucht  weiter,  sowohl  in  der  Tube  als  auch  im 
Peritonäalraume ,  jedoch  so ,  dass  die  Placenta  wenigstens  theilweise 
mit  der  Tubenschleirahaut  zusammenhängt.  Dann  liegt  d(r  Uterus 
deutlich  seitlich  verschoben,  sondirbar,  stark  verlängert  und  daneben 
der  Fruchtsack. 

Auch  im  Ovarium  kann  sich  die  Placenta  entwickeln.  Ich  operirte 
einen  derartigen  Fall,  wo  die  Placenta  im  Ovarium  seitlich  am  Ende  des 
Ligamentum  latum  sass  und  von  Aussen  als  ein  den  Bauchdecken  an- 
liegender Tumor  von  Kindskopfgrösse  gefühlt  wurde. 

Sodann  liegt  auch  mitunter  das  Kind  tief  im  Douglasischen 
Räume,  sodass  der  Uterus  vorn  eng  angepresst  ist  und  die  knatternden 
Kopfknochen  des  abgestorbenen  Kindes  hinter  der  Portio  in  der  stark 
hervorgewölbten  Scheide  zu  diagnosticiren  sind. 

Ist  das  Kind  längere  Zeit  abgestorben,  geht  es  die  Lithopädion- 
l)ildung  ein,  so  ist  die  wichtigste  Erscheinung,  dass  das  Fruchtwasser 
resorl)irt  und  der  Fruchtsack  immer  kleiner  wird.  Schliesslich 
bleibt  allein  das  Kind  übrig.  Die  Placenta  ist  in  Jahrzehnte  alten 
Fruchtsäcken  verschwunden,  an  der  Innenwand  liegen  Kalkconcremente. 
Derartige  alte  Fruchtsäcke  können  auch  noch  spät  vereitern,  dann  ent- 
stehen leicht  durch  Entzündung  oder  auch  —  mechanisch  —  durch 
den  Druck  der  Fötusknochen  Darmi)erforationen.  Hierdurch  wiederum 
wird  die  Fäulniss  und  Auflösung  der  Frucht  beschleunigt.  Es  bilden 
sich  nach  dem  Darm,  der  Blase,  der  Scheide  oder  der  äusseren  Haut 
mit  dem  Fruchtsack  Communicationen,  durch  welche  die  Fötall^nochen 
langsam  nach  Aussen  gelangen.     Trotz  Monate  langer  Eiterung  gesundet 
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nicht  selten  eine  solche  Patientin  ohne  Therapie.  Andere  aber  gehen 
an  Erschöpfung  und  Fieber  zu  Grunde. 

Die  Aufgabe  des  Arztes  bei  diesen  Ereignissen  ist  dieselbe,  wie 
bei  der  normalen  Geburt:  Entfernung  der  Frucht.  Der  Fruchtsack  ist 
keine  Neubildung.  Ohne  Zweifel  wird  er,  sobald  nur  die  Frucht  ent- 
fernt ist,  schrumpfen  und  verschwinden.  Bedingt  das  Zurückbleiben 
des  Fruchtsackes  Gefahren,  so  müsste  er  entfernt  werden,  erscheint  es 
aber  bei  der  Operation  vortheilhaft,  dass  er  zurückbleibt,  so  kann  dies 
zweifellos  ohne  Gefahr  für  die  Zukunft  geschehen. 

Ich  habe  bei  meiner  Methode  keinen  Fall  verloren,  während  die 
Entfernung  des  Fruchtsackes  bei  ausgetragener  Extrauterinschwanger- 
schaft  mir  sehr  schlechte  Kesultate  gab.  Oft  giebt  es  überhaupt  keinen 
;,Fruchtsack",  sondern  die  Eihülle  ist  durch  Verklebung  der  Därme  unter 
sich,  mit  dem  Netz  und  durch  angelagerte  Bauchorgane,  namenthch 
den  grossen  Uterus,  gebildet.  Will  man  den  Fruchtsack  „exstirpiren", 
so  wird  man  eine  grosse,  gefährliche,  blutreiche,  oft  wenig  saubere 
Operation  machen.  Ja,  nicht  selten  sind  die  Schwierigkeiten  so  grosse, 
dass  man  die  Operation  unterbrechen  muss.  So  kann  z.  B.  oben  ein 
Fruchtsack  vorhanden  sein,  während  er  unten  fehlt. 

Ich  möchte  deshalb  aufs  dringendste  meine  Methode  empfehlen,  die 
ich  nun  schon  in  vielen  Fällen  mit  stets  gutem  Resultat  angewendet  habe. 

Zunächst  ist  die  Frage :  giebt  es  eine  Zeit  der  Wahl  für  die  Opera- 
tionen der  ExtrauterinschAvangerschaft?  Diese  Frage  ist  früher  vielfach 
dahin  beantwortet,  dass  es  richtig  sei,  so  lange  als  möglich  zu  warten. 
Es  hätten  sich  längere  Zeit  nach  dem  Tode  der  Frucht  Thrombosen 
der  Gefässe  an  der  Placenta  gebildet,  und  deshalb  würde  die  Operation 
später  unblutiger,  also  ungefährlicher.  Gewiss  muss  man  Veit,  Werth 
und  Wyder  zustimmen,  die  zur  principiell  sofortigen  Operation  rathen. 
Auch  nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Blutung  nicht  so  erhebhch. 
Man  muss  sich  nur  auf  die  Entfernung  des  Kindes  beschränken,  jeden 
Versuch,  die  Placenta  zu  entfernen,  unterlassen  und  die  Höhle  gut 
tamponiren.  Ja  ich  habe  sogar  eine  zufällig  durchschnittene,  enorm 
blutende  Placenta  an  dem  Wundrand  mit  Matratzennähten  wieder  an- 
genäht und  zurückgelassen,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Die  Placenta 
stiess  sich  nach  Verkleinerung  des  Fruchtsackes  von  selbst  ab. 

Die  Incision  in  den  Bauch  wird  meist  in  der  Mittellinie  gemacht. 
Ragt  der  Fruchtsack  an  anderer  Stelle  besonders  stark  hervor,  so  wird 
besser  dort  eingeschnitten.  Sehr  vorsichtig  geht  man  durch  das  Peri- 
tonäum.  Findet  man  dasselbe  fest  mit  dem  Fruchtsack  verwachsen, 
bezw.  ist  das  vordere  Parietalperitonäum  ein  Theil  des  Fruchtsackes, 
so  erweitert  man  die  Oeftnung  so  weit,  dass  das  Kind  entfernt  werden 
kann.    Sollte  man  dabei  am  oberen  Ende  in  die  Peritonäalhöhle  kommen. 
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SO  wird  der  Fruchtsack  schnell  angenäht.  Vorsichtig  miiss  geschnitten 
werden,  da  ein  Darm  unmittelbar  die  Fruchtsackwand  bilden  kann. 

Bei  lebendem  Kinde  bezw.  frischem  Kinde  lässt  man  die  Placenta 
ruhig  sitzen,  schneidet  aber  die  Nabelschnur  ab  und  unterbindet  sie 
nicht,  damit  die  Placenta  durch  das  Ausbluten  möglichst  klein  werde. 
Die  Fruchthöhle  wird  ausgespült  und  mit  massenhafter,  steriler  Gaze 
so  austamponirt,  dass  sie  fast  ebenso  gross  ist  wie  vor  Entfernung  des 
Kindes.  Ein  Druckverband  wird  angelegt.  Die  Oeffnung  im  Bauche 
bleibt  also  weit  offen.  Bei  fieberlosem  Verlauf  entfernt  man  nach  6  bis 
8  Tagen  die  Gaze  und  lässt  den  Sack  schrumpfen.  Reichliche  Eiterung 
stellt  sich  ein.  Die  sich  aufblähenden  Därme  schieben  den  Sack  zu- 
sammen. Die  Nachbehandlung  besteht  in  sehr  häufigen  Ausspülungen. 
Langsam  aber  sicher  tritt  Heilung  ein. 

Findet  man  bei  der  Incision,  dass  der  Fruchtsack  mit  dem  Peri- 
tonaeum  parietale  nicht  verwachsen  ist,  so  schiebt  man  die  sich  vor- 
drängenden Därme  zurück  und  näht  mit  vielen  feinen  Nähten  das 
Peritonaeum  parietale  bezw.  die  Bauchdecken  so  an  den  Fruchtsack 
an,  dass  ein  etwa  10  cm  langes  und  .5  cm  breites  Segment  des  Frucht- 
sackes von  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  frei  liegt.  Dabei  muss  man 
sehr  vorsichtig  verfahren  und  sehr  feine  Nadeln  gehrauchen,  denn  der 
Fruchtsack  kann  mürbe  sein  und  leicht  einreissen.  Dies  ist  wegen  der 
Blutung  störend,  und>  dann  gefährlich,  wenn  etwa  schon  Jauchung  im 
Fruchtsack  vorhanden  ist. 

Ist  das  Annähen  fertig,  so  stellt  sich  ein  Assistent  neben  die 
Patientin  mit  einem  grossen  Kübel  warmen,  sterilisirten  Wassers  in 
der  Hand.  Der  Fruchtsack  wird  eröffnet,  das  Kind  extrahirt.  Sollte 
der  Inhalt  verjaucht  sein,  so  schüttet  während  der  Entwickelung  des 
Kindes  der  Assistent  ununterbrochen  grosse  Massen  Wassers  über  die 
Operationsfläche.  Jeder  Tropfen  Jauche  wird  dabei  sofort  unendlich 
verdünnt  und  entfernt.  Der  durch  die  Naht  erzielte  Verschluss 
genügt  völlig,  um  den  aseptischen  Peritonäalraum  vor 
den  septischen  Massen  aus  dem  Extrauterinsack  zu 
schützen.  Ist  nun  auch  die  Höhle  aufs  reichlichste  ausgespült,  so 
wird,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  die  Höhle  mit  aseptischer  Gaze,  bei 
Jauchung  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt. 

Die  Exstir])ation  des  Fruchtsackes  möchte  ich  nur  dann  empfehlen, 
wenn  schon  vor  der  Eröffnung  des  Abdomens  die  Beweglichkeit  des 
Tumors  und  seine  Stielung  nachzuweisen  war.  Dies  muss  bei  Becken- 
hochlagerung in  der  Narcose  festgestellt  werden.  So  giel)t  es  aus- 
getragene Tubargraviditäten  oder  Schwangerschaften  im  Nebenhorn,  bei 
denen  es  wohl  gelingt,  die  „Stielung"  und  den  Mangel  von  Adhäsionen 
zu  diagnosticiren.     Hat  man  hier   das  Abdomen   eröffnet,   so  umkreist 
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erst  die  Hand  den  Tumor,  um  die  Verhältnisse  am  Zusammenhang  mit 
dem  Uterus  zu  fühlen.  Findet  man  viele  breite  und  feste  Verwach- 
sungen, so  rathe  ich,  lieber  den  sicheren  Weg  des  Einnähens  des 
Fruchtsackes  zu  wählen.  Fühlt  man  einen  nicht  zu  breiten  „Stiel ^^ 
so  wälzt  man  den  Tumor  vor  die  Bauchhöhle,  entfernt  das  Kind  und 
resecirt  mit  oder  ohne  Präventivligatur  —  je  nach  den  Verhältnissen 
—  den  ganzen  Fruchtsack. 

So  habe  ich  bei  ausgetragener  ,,Nebenhornschwangerschaft"  das 
schwangere  Hörn  abgeschnitten  und  die  Wundfläche,  wie  bei  einem 
Myom,  vernäht.  Ebenso  ist  bei  einer  ausgetragenen  Tubenschwanger- 
schaft die  Totalexstirpation  des  Fruchthälters  möglich. 

Stellt  sich  vielleicht  heraus,  dass  die  gehoffte  Totalexstirpation  des 
Eisackes  wegen  zu  grosser  Verwachsung  in  der  Tiefe  zu  schwierig  ist, 
so  näht  man  den  Fruchtsack,  der  auch  stark  gefaltet  werden  kann, 
in  die  Bauchwunde  ein.  Das  Hervorragende  wird  abgeschnitten,  am 
besten  mit  dem  Paquelin,  da  oft  stark  blutende  Gefässe  in  einem 
dicken  Fruchtsack  verlaufen.  Immer  aber  muss  die  Oeffnung  oben 
so  weit  bleiben,  dass  man  mit  Instrumenten  bequem  in  die  Höhle  ein- 
dringen kann. 

Es  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  bei  viele  Jahre  alter  Extrauterin- 
schwangerschaft  der  Douglasische  Raum  bis  fast  vor  die  Vulva  vor- 
gewölbt ist,  wo  man  dicht  hinter  der  Scheide  ohne  viel  Zwischengewebe 
die  Kopfknochen  fühlt,  und  wo  der  Fruchtsack  oben  von  den  Bauch- 
decken weit  entfernt  ist.  In  einem  solchen  Falle  habe  ich  unten  in  der 
Vagina  einen  grossen  sagittalen  Schnitt  gemacht  und  die  Frucht  extra- 
hirt.  Man  hat  den  Vortheil,  dass  die  sich  blähenden  Därme  den  leeren 
Fruchtsack  von  oben  her  comprimiren,  und  dass  die  Abflussöffnung 
an  der  für  diese  Fälle  besten  Stelle  liegt. 

Aber  nur  in  diesen  seltenen  Fällen  empfehle  ich  die  Operation 
von  unten.  Bei  frischen  Extrauteringraviditäten  ist  die  Blutung  bei 
der  Incision  ganz  enorm,  vielleicht  trifft  man  einen  Theil  der  Placenta. 
Gehngt  es  auch  der  Blutung  Herr  zu  werden,  so  gestaltet  sich  die 
Nachbehandlung  sehr  schwierig.  Fast  unmöglich  ist  es,  in  diesem 
Sack  die  Jauchung  zu  verhindern. 

Hatte  der  Fruchtsack  eine  Communication  mit  dem  Darme,  so  be- 
rücksichtigt man  dieselbe  nicht.  Sie  schliesst  sich  langsam  beim  Schwinden 
des  Fruchtsackes  von  selbst.  Namentlich  ist  die  spontane  Heilung  dann 
als  sicher  anzunehmen,  wenn  normaler  Stuhl  auf  dem  natürlichen  Wege 
genügend  abging  und  abgeht. 
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Dreizehntes  Capitel. 
Erkrankungen  der  Ligamenta  rotunda') 

In  der  Schwangerschaft  nehmen  die  Lig.  rot.  so  zu,  dass  sie  als 
fingerdicke  Stränge  zu  fühlen  sind.  Auch  bei  Tubargravidität,  bei 
Myomen  und  benachbarten  Entzündungen  findet  man  die  Lig.  rot.  ver- 
dickt. Man  hat  in  ihnen  bedeutende  varicöse  Ausdehnungen  der  Venen 
gefunden.  Entspringen  die  Lig.  rot.  in  ungleicher  Höhe  am  Uterus,  so 
ist  diejenige  Seite  des  Uterus,  an  der  das  Ligament  tiefer  angesetzt  ist, 
im  Wachsthum  zurückgeblieben,  der  Uterus  also  ungleich,  asymmetrisch, 
schief.  Fehlt  ein  Lig. ,  so  fehlen  auch  die  Adnexe  dieser  Seite :  es 
handelt  sich  um  einen  Uterus  unicornis. 

Da  die  Ligamenta  rotunda  stets  am  Abgangspunkte  der  Tuben 
beginnen,  so  ist  das  eine  runde  Mutterband  bei  zweifelhaften  extraute- 
rinen Schwangerschaften  das  Leitband  zum  Uterus :  führt  also  das  Lig. 
rot.  in  einen  vom  Uterus  getrennten  Eisack  hinein  (vgl.  Fig.  238, 
S.  501),  so  ist  dieser  I^isack  das  eine,  rudimentäre  Uterushorn.  Führt 
aber  das  runde  Ligament  an  der  medianen  Seite  des  Eisackes  zur 
Uterusecke  hin ,  so  wird  der  Fruchtsack  von  extrauterinen  Organen : 
der  Ampulle  der  Tube  oder  dem  Ovarium  gebildet. 

Die  Geschwülste  des  Ligamentum  rotundum  sind  Geschwülste  der 
Bindegewebsreihe :  Myome ,  Fibromyome  und  Sarcome.  Derartige  bös- 
artige Geschwülste  im  Abdomen  liegend ,  sind  wie  Ovarialtumoren  ent- 
wickelt. Ihre  Entfernung  war  sehr  schwierig,  musste  oft  unvollendet 
bleiben  und  führte  meist  zum  Tode.  Gutartige  Geschwülste,  Myome, 
wurden  mehrfach  mit  Glück  entfernt.  Sie  können  sowohl  im  Leisten- 
canal  —  ihn  ausdehnend  —  als  vor  den  liauchdecken  liegen. 

Wenn  der  Canalis  Nuckii  nicht  völlig  obliterirt,  z.  B.  in  der 
Gegend  des  inneren  Leistenringes,  so  entsteht  eine  Hydrocele  ligamenti 
rotundi.  Oft  handelt  es  sich  um  mehrere  nicht  communicirende  Cysten, 
die  den  Leistencanal  ausdehnen,  ja  bis  tief  in  die  grossen  Schamlippen 


1)  Bandl:  Krankheiten  der  Utenisanhänge.  Stuttgart  188G. — (xottschulk: 
C.  f.  G.  1887.  p.  .329.  —  Siiiitai:  Wien.  klin.  Wochenschr.  1889,  42.  —  Hiiiter- 
stoisscr:  Wien.  klin.  Woclienschr.  1H88,  12.  —  Schorb:  Diss.  Würzburg  1888. 
—  Leopold:  A.  f.  G.  XVI,  402.  —  Klciinviiclitor:  Z.  f.  G.  VIII.  —  Siiiifjür: 
A.  f.  G.  XXI,  297:  XVI,  1.         Nicolayscii:  ('.  f.  G.  1883.  215. 
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herabreichen.  In  der  Wand  habe  ich  einmal  das  Ovarium  gefunden. 
Es  giebt  auch  frei  mit  der  Bauchhöhle  communicirende  Hydrocelen. 
Ich  habe  einige  Male  bei  Ovariotomien  die  Hydrocele  vom  Bauch  aus 
vernäht. 

Auch  Hämatome  der  runden  Mutterbänder  sind  beschrieben,  eben- 
falls inwendig  liegend,  von  Martin,  und  ausserhalb  liegend,  von 
Gottschalk. 


Vierzehntes  Capitel. 

Menstruation,  Ovulation,  Befruchtung, 
Sterilität. 


A.  Physiologie  der  Meiistruation  und  Oviilatioui). 

Im  Alterthum  glaubte  man,  der  Körper  des  Weibes  reinige  sich 
bei  der  Menstruation  von  bestimmten  Stoffen.  Noch  heute  hat  das 
Volk  den  Ausdruck  „monatliche  Reinigung"  beibehalten.  Diese  Stoffe, 
eine  Art  Uebermaass  von  Kraft ,  seien  dazu  bestimmt ,  während  der 
Schwangerschaft  das  Kind  aufzubauen.  Nach  der  Geburt  diene  die 
Lochialausscheidung  zur  Ausscheidung  der  Stoffe,  die  unter  physiolo- 
gischen Bedingungen  im  Körper  nicht  bleiben  dürfen.  Je  mehr  sich  die 
Milchabsonderung  ausbilde,  um  so  mehr  würde  ein  neuer  Abzugscanal 
der  fraglichen  Stoffe  gebildet,  und  sobald  die  Milchsecretion  nachliesse, 
trete   neuerdings    wieder   in    der   Menstruation   eine   anderweitige   Aus- 


1)  Krioger:  Die  Menstruation.  Berlin  69.  —  Bischoff:  Beweis  der  von  der 
Begattung  unabhäng.  periodischen  Reifung  u.  Loslösung  der  Eier.  Gi essen  1844. 
Zeitsclir.  f.  ration.  Med.  IV,  1853.  —  Pflüg-er:  Untersuch,  a.  d.  phys.  Labornt. 
Bonn  18(35.  —  Böruer:  Wechseljahre  der  Frau.  Stuttgart  188G.  —  Kisch: 
Klimalderisches  Alter  der  Frau.  Erlangen  1884.  A.  f.  G.  XII.  Ciussorow: 
Samml.  klin.  Vortr.  81.  —  Feliliug :  A.  f.  G.  XVII,  138.  —  Möricko:  Z.  f.  G.  VII. 
—  Leopold:  A.  f.  G.  XI,  XXI.  —  v.  Kahldcn:  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  (Hegar's 
Festschr.)  1889.  —  Vallontin:  Diss.  Breslau  1885  {Menstruatio  praecox).  — 
Weyder:  A.  f.  G.  IX,  XIII,  XXVIII.  —  Westphalen:  A.  f.  G.  LH,  35.  —  Maiidl: 
ibid.  557. 
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Scheidung  jener  Stoffe  ein.  Sobald  der  Circulus  eine  Störung  erlitte, 
müsste  der  Organismus  erkranken,  oder  wenn  der  Körper  erkranke,  sei 
Störung  der  geschilderten  Verhältnisse  ein  Symptom.  Wenn  also  plötzlich 
die  Lochial-  oder  Milchausscheidung  unterbrochen  würde,  so  suchten  die 
fraglichen  Stoffe  vergeblich  einen  Ausweg  und  ^, würfen^' ,  „ versetzten ''^ 
sich  nach  einem  Organe ,  dem  sie  den  erheblichsten  Schaden  zufügten. 
So  war  die  puerperale  Peritonitis  eine  Metastase  der  Lochien  oder  der 
Milch  nach  dem  Peritonäum,  die  Puerperalpsychose  eine  Milchversetzung 
nach  dem  Gehirn  u.  s.  w.  Diese  Ansichten  herrschten  ungefähr  zwei- 
tausend Jahre.  Sie  hatten  den  grossen  Vortheil,  dass  sie  plausibel 
waren.  Ein  Vortheil ,  der  zur  Verbreitung  einer  Lehre  oft  mehr  als 
Logik  und  Wahrheit  beiträgt. 

Zur  Zeit  der  Krisenlehre  nahm  man  an,  die  Menstruation  sei  eine 
Krise.  Wie  gewöhnlich  die  Krise  am  siebenten  Tage  einträte,  so  träte 
die  Menstruation  nach  dreimal  sieben  Tagen  ein.  Drei  und  sieben  waren 
schon  im  Alterthum  bedeutungsvolle  heilige  Zahlen. 

Der  grösste  Schritt  vorwärts  war  die  Entdeckung  der  Zusammen- 
gehörigkeit der  Menstruation  mit  der  Ovulation.  Während  man  früher 
die  menstruelle  Blutung  als  etwas  Essentielles:  ein-  Symptom,  als  das 
Wesentliche  betrachtet  hatte,  wurde  nunmehr  die  Behauptung  aufge- 
stellt, dass  die  Hauptsache  die  Eireifung  und  Ausstossung  des  Eies  aus 
dem  Ovarium:  die  Ovulation  sei. 

Man  gab  folgende  Erklärung  des  Vorganges :  von  der  Pubertätszeit 
an  reifen  im  Eierstocke  die  Follikel,  das  heisst  die  Follicularflüssigkeit 
nimmt  allmählich  zu.  Beim  Wachsen  des  Follikels  wird  das  ihn  um- 
gebende Gewebe  verdrängt ,  dies  Verdrängen  des  Gewebes  reizt  die  im 
Gewebe  liegenden  Nervenendigungen.  Ist  auch  dieser  Reiz  unbedeutend, 
so  ist  er  doch  fortdauernd,  und  die  Summe  dieser  kleinen  Reize  genügt 
schliesslich,  um  auf  reflectorischem  Wege  eine  arterielle  Congestion,  eine 
Hyperämie  der  inneren  weiblichen  Genitalorgane  zu  bewirken.  Diese 
Congestion  hat  zwei  Folgen,  die  gleichzeitig  in  die  f]rscheinung  treten: 
einmal  die  plötzliche  Zunahme  der  Follikelflüssigkeit,  welche  zum  Platzen 
und  Freiwerden  des  Eies  führt:  die  Ovulation,  und  zweitens  die 
Hyperämie  des  Uterus,  welche  zum  Platzen  der  feinen  Schleimhaut- 
gefässe,  zur  Blutung  führt:  die  Menstruation. 

Die  Beweise  für  diese  Annahme:  für  die  Zusammengehörigkeit  der 
Ovulation  und  Menstruation  lagen  auf  der  Hand. 

Menstruation  und  Ovulation  treten  gleichzeitig  ein  und  verschwinden 
gleichzeitig.  Sobald  die  Menstruation  sich  zeigt,  ist  auch  die  Möglichkeit 
der  Schwängerung  gegeben ,  und  sobald  die  Menstruation  verschwindet, 
z.  B.  in  der  klimakterischen  Periode ,  tritt  keine  Schwängerung  mehr 
ein.     Wird    eine   Frau    schwanger,    so   hört  mit   der    Menstruation    die 
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Ovulation  auf,  und  erst  mit  dem  Wiederbeginn  der  Menstruation  be- 
ginnt die  Möglichkeit  der  Conception.  Werden  beide  Ovarien  entfernt, 
so  hört  die  Menstruation  auf. 

Seit  durch  zahlreiche  Castrationen  der  Beweis  geliefert  ist,  dass 
nach  Entfernung  der  Ovarien  die  Menstruation  aufhört,  ist  das  Zu- 
sammengehören der  Ovulation  und  Menstruation  festgestellt.  Es  müssen 
alle  Versuche  den  Zusammenhang  von  Menstruation  und  Ovulation  zu 
leugnen,  als  misslungen  be- 
trachtet werden.  Durch 
neuere  Untersuchungen  ist 
es  festgestellt,  dass  zwar 
Ovulation  und  Menstrua- 
tion zusammengehören, 
dass  aber  sowohl  Menstrua- 
tion ohne  Ovulation  als 
Ovulation  ohne  Menstrua- 
tion vorkommt. 

Die  Schleimhaut  verdickt 
sich  allmählich  durch  eine 
seröse  Durchtränkung  des 
Stroma's.  Makroskopisch 
ist  die  Verdickung  eine 
gleichmässige.  Mikrosko- 
pisch findet  man  das  Inter- 
glandulargewebe  gequol- 
len, mit  ausgewanderten 
weissen,  aber  nicht  mit 
rothen         Blutkörperchen 

durchsetzt.  Auch  zwischen  den  Epithelien  der  Drüsen  sieht  man  Leu- 
kocyten.  Die  Epithelien  sind  verdickt,  vergrössert.  Die  Drüsen  sind 
ebenfalls  verdickt,  erweitert,  mehr  geschlängelt,  verlängert.  In  dem 
Interglandulargewebe ,  in  den  Drüsen  und  dem  Oberflächenepithel  sieht 
man  Mitosen.  Die  Blutung  erfolgt  nur  in  den  obersten  Schichten. 
Es  entstehen  Blutlacunen,  die  das  Epithel  abheben  und  durch- 
brechen. Im  ganzen  bleibt  das  Epithel  erhalten.  Stellenweise  werden 
kleine  Partien  so  abgelöst,  dass  man  sie  in  dem  Blute  findet.  In 
dem  Epithel  sieht  man  viele  Fetttröpfchen.  Dieses  Fett  stellt  nicht 
verfettete,  zu  Grunde  gehende  Epithelien  dar,  sondern  nur  eine  grössere 
Menge  Fett,  wie  es  zu  allen  Zeiten  hier  gefunden  wird.  Es  fällt  der 
Resorption  anheim.  Die  abgehobenen  Epithelstrecken  legen  sich  wieder 
an,  die  Lücken  regeneriren  sich  durch  mitotische  Vorgänge.  Auch  die 
Drüsen  betheiligen  sich  bei  der  Regeneration,  die  höchst  wahrscheinlich 
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MenstruirendeUterusschleiniliaut. 
36    Stunden   nach   Eintreten    der    Menstruation. 
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lange  Zeit  dauert.  Ist  mmmehr  die  Menstruation  vorüber,  so  schwillt 
die  Schleimhaut  ab,  und  ist  nach  14  Tagen  —  in  der  Zeit  der  Ebbe 
—  ara  dünnsten.  Dann  reift  sie  Avieder  heran  um  —  zur  Zeit  der 
Fluth  —  den  höchsten  Schwellungsgrad  mit  der  Blutung  zu  erreichen. 

Wie  sich  die  Zeit  der  grössten  Schwellung  durch  die  Blutung 
markirt,  so  markirt  sich  oft  die  Zeit  der  grössten  Abschwellung  durch 
etwas  Fluor  und  Schmerzen:  Intermenstrualschmerz. 

Die  Menstruation  ist  also  folgendermaassen  zu  erklären:  es  reift 
ein  Ei,  diese  Schwellung  des  Graafschen  Folhkels  reizt  die  Nerven- 
endigungen im  Eierstock.  Der  Reiz  pflanzt  sich  auf  die  Centralorgane 
fort.  Als  Reflex  kommt  es  durch  vasomotorische  Vorgänge  zu  arterieller 
Congestion  der  inneren  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Die  Congestion 
wiederum  führt  zu  stärkerer  Abscheidung  aus  den  Epithelien  des  Follikels, 
vermehrt  also  den  Liquor  folliculi ,  die  Theca  folliculi  platzt  und  das 
Ei  tritt  aus:  Ovulation;  parallel  wird  die  Uterusschleimhaut  so 
hyperämisch.  dass  ein  Bersten  der  oberflächlichen  Gefässe,  eine  Blutung 
in  den  Uterus  stattfindet:  menstruelle  Blutung.  Eine  grössere 
Blutung  in  die  Tube  findet  zwar  nicht  statt,  aber  kleinere  Blutextra- 
vasate  in  der  Tubenschleimhaut  werden  oft  gefunden. 

Die  Menstruation  beginnt  im  12.  bis  17.  Lebensjahre,  in  heissen 
Klimaten  eher  (8.  bis  12.  Lebensjahr).  Die  Intervalle  sind  verschieden, 
meist  21  bis  28  Tage.  Ist  die  Menstruation  ganz  regelmässig  und  schmerz- 
los, so  kennen  die  Frauen  den  Typus  oft  selbst  nicht.  Sitzende  Lebens- 
weise .  Anregung  des  Geistes ,  geistige  Frühreife  bewirken  ein  zeitigeres 
Eintreten  der  Menstruation.  Im  Allgemeinen  sind  deshalb  die  Be- 
wohnerinnen der  Städte  und  besonders  intelligente  Kinder  zeitiger 
menstruirt,  als  die  des  Landes.  Das  Eintreten  der  Menstruation  be- 
zeichnet die  Geschlechtsreife,  Fortpflanzungsfähigkeit:  die  Pubertät 
des  Individuums.  Der  Pubertätsbeginn  ist  beim  weiblichen,  wie  beim 
männlichen  Geschlecht ,  mit  allgemeinen  Veränderungen  des  Körpers 
und  des  Geistes  verbunden.  Die  Menstruation  verschwindet  in  der 
zweiten  Hälfte  des  5.  und  den  ersten  Jahren  des  6.  Decenniums.  Man 
nennt  diese  Zeit  die  klimakterische  Periode  oder  auch  Klimax. 
Das  Aufhören  selbst  bezeichnet  man  als  das  Eintreten  der  Meno- 
pause. Im  Allgemeinen  hört  die  Menstruation  bei  Jungfrauen  eher 
auf  als  bei  Frauen.  Findet  nach  dem  vierzigsten  Lebensjahre  noch  eine 
Geburt  statt,  so  dauert  auch  die  Menstruation  länger.  Sind  patho- 
logische Veränderungen,  z.  B.  Polypen,  Myome,  chronische  Metritis, 
Schleimhauterkrankungen,  welche  an  sich  zur  Menorrhagie  führen,  vor- 
handen, so  dauert  unter  ihrem  Einflüsse  die  Menstruation  oft  sehr 
lange,  und  verschwindet  plötzlich  und  völlig  mit  der  Beseitigung  jener 
Veränderungen.     Doch   sind   auch    Fälle   von   längerer   Dauer   bis   zum 


Diätetik  der  Menstruation.  519 

60.  Lebensjahre  beschrieben.  Diese  sind  nur  mit  Reserve  zu  glauben, 
da  zufälhge  Bhitungen ,  z.  B.  bei  Herzfehlern ,  Nierenleiden  etc. ,  oft 
falsch  gedeutet  werden.  Sicher  sind  sie  dann,  wenn  noch  (im  58.  Jahre) 
Conception  eintritt. 

Die  populären  Ausdrücke  für  die  Menstruation  sind:  monatliche 
Reinigung,  das  Monatliche,  die  Regeln  oder  die  Regel,  die  Periode,  das 
Unwohlsein,  das  Blut  haben  u.  s.  w. 

Nach  der  klimakterischen  Periode  beginnen  die  weibUchen  Ge- 
schlechtsorgane sich  „senil  zu  involviren".  Die  Vulva  wird  kleiner, 
fettloser,  die  Scheide  wird  eng,  glattwandig,  unelastisch,  hart.  Mikro- 
skopisch werden  namentlich  im  Scheidengewölbe  die  Epitheldecken  dünner, 
die  Papillen  niedriger,  flachen  sich  ab,  verlaufen  mehr  wellenförmig.  Die 
Muscularis  ist  ebenfalls  verdünnt,  nicht  mehr  so  gefässreich  als  früher. 
Die  Portio  vaginalis  uteri  verschwindet  allmählich  vollständig,  sodass 
die  Scheide  oben  glatt  endigt  und  an  dem  Ende  sich  ein  Loch,  der 
Muttermund,  befindet.  Der  Uterus  verkleinert  sich  so  erhebUch.  dass 
er  öfter  bis  zu  einer  Grösse  von  5  cm  Länge  schrumpft.  Er  wird 
schlaff,  dünnwandig.  Die  Drüsen  der  Schleimhaut  verschwinden  all- 
mählich, nur  kleine  Cysten  bleiben  hier  und  da  übrig.  Die  Epithehen 
verlieren  die  Cilien,  oft  findet  man  an  Stelle  der  epithelbedeckten  Schleim- 
haut eine  Art  Granulationsgewebe,  das  dünnen  Eiter  abscheidet.  Wo  die 
Wände  eng  aneinander  liegen,  entstehen  Verwachsungen,  so  namentlich 
am  inneren  Muttermunde.  Dann  kann  oberhalb  Secret  stagniren,  so- 
dass eine  senile  Pyometra  bei  Atresie  des  inneren  Muttermundes  die 
Folge  ist.  Dergleichen  Pyometren  machen  keine  Symptome  und  werden 
oft  zufällig  bei  Sectionen  gefunden.  Die  Ovarien  werden  kleiner  und 
derber,  doch  findet  man  in  ihnen  noch  Follikel,  kleine  Cysten,  aus 
Follikeln  entstanden,  und  fibromartige  Bindegewebshäufungen  auf  Cor- 
pora lutea  zurückzubeziehen.  An  der  Oberfläche  lassen  sich  stets  die 
Narben  noch  sehen. 

Eine  Schrumpfung  geht  das  ganze  Pelveoperitonäum  ein,  sodass 
auch  die  Uterusligamente  kürzer,  die  Excavationen  flacher  und  enger 
werden.  Auch  gesenkte  und  vorgefallene  Scheiden  und  Uteri  schrumpfen, 
weshalb  eine  Pessarbehandlung  im  Greisenalter  wegen  Pmge  und  Mangel 
an  Elasticität  der  Scheide  unmöglich  wird. 


B.  Diätetik  der  Menstruation. 

Während  der  Menstruation,  namenthch  zur  Zeit  des  Eintritts,  soll 
sich  eine  Frau  möglichst  schonen:  also  sind  Tanzen,  Fahren,  Reiten, 
vieles  Gehen,  Coitus,  Nähmaschinennähen,  Schlittschuhlaufen,  überhaupt 
alle   Anstrengungen   und  Aufregungen   zu   vermeiden.     Zeigt    die   Men- 
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struation  irgend  eine  Abnormität,  z.  B.  Schmerzen  oder  zu  starke 
Blutung,  so  ist  Ruhe  bezw.  horizontale  Lage  die  erste  Bedingung  einer 
rationellen  Behandlung,  Auch  muss  bei  chronischer  Obstruction  vor 
der  Zeit  der  Menstruation  durch  milde  Eccoprotica  resp.  Klysmata  der 
Koth  weggeschafft  werden. 

Das  aus  den  Genitalien  fliessende,  zwischen  die  Haare  fliessende 
Blut  verfault.  Es  nimmt,  mit  den  Secreten  der  Talg-  und  der  Schweiss- 
drüsen  vermischt,  einen  eigenthümlichen  scharfen  Geruch  an.  Die  Haut 
wird  gereizt,  so  dass  namentlich  im  Sommer  am  3.  oder  4.  Tage 
Erethym  bei  dicken  Frauen  eintritt.  Bei  Seitenlage  der  Frau  liegt  der 
Uterus  tiefer,  der  Introitus  vaginae  höher.  Es  kann  also  verfaultes 
Blut  von  aussen  oben  nach  unten  innen  fliessen.  Fäulniss  kann  sich 
fortsetzen.  Wie  die  äussere  Haut  wird  die  innere  von  den  Fäulniss- 
producten  gereizt.  Eitriger  Fluor  entsteht.  Es  ist  dies  selbst  bei  vor- 
handenem Hymen  möglich.  Demnach  bestehen  bei  Unsauberkeit  Gefahren 
und  es  ist  dringend  zu  rathen,  bei  der  Menstruation  die  äusseren 
Genitalien  sauber  zu  halten. 

Leider  ist  es  ein  bei  Laien  und  sogar  bei  Aerzten  weitverbreiteter 
Irrthum,  dass  eine  Reinigung  während  der  Menstruation  schade.  Seit 
vielen  Jahren  habe  ich  in  unzähligen  Fällen  während  der  Menstruation 
nicht  nur  Abwaschungen  der  äusseren  Genitalien,  sondern  auch  Scheiden- 
ausspülungen machen  lassen.  Einen  seh  ädlichen  Einfluss  davon 
habe  ich  noch  nie  gesehen.  Nur  sind  einige  Vorsichtsmaassregeln 
zu  geben:  Die  Temperatur  der  Irrigationsflüssigkeit  muss  mindestens 
die  Bluttemperatur,  circa  29  —30 "  R.  haben.  Am  besten  lässt  man 
mit  Sodalösung  30  :  1000,  dem  1—2  Esslöffel  Eau  de  Cologne  oder 
Spiritus  zugesetzt  sind,  irrigiren.  Die  Frau  liegt  dabei  und  bleibt  noch 
eine  Viertelstunde  liegen.  Wichtig  ist  bei  diesen  Bespülungen,  den 
Irrigator  nicht  hoch  zu  hängen.  Es  soll  nicht  gewaltsam  „ausgespritzt'^, 
sondern  vorsichtig  „ausgespült"  werden.  Der  Irrigator  hängt  oder 
steht  50  cm  oberhalb  der  Genitahen,  also  auf  einen  Tisch  neben  dem 
Sopha.  Ich  habe  einige  Fälle  gesehen,  wo  bei  sehr  starkem  Wasser- 
druck ein  plötzlicher  peritonäaler  Schmerz  eintrat.  Sicher  war  bei 
dem  schlaffen  und  weiten  menstruellen  Uterus  das  Wasser  in  den  Uterus, 
ihn  stark  dehnend,  oder  sogar  durch  die  Tuben  in  die  Peritonäalhöhle 
geflossen.     Deshalb  ist  Vorsicht  nöthig. 

Sehr  zu  empfehlen  sind  die  sogen.  Menstruationsbinden.  Ein 
Gazeschlauch  von  3 — 4  cm  Durchmesser  wird  voll  Wundwatte  gestopft 
und  nach  Art  einer  T  binde  zwischen  den  Beinen  befestigt.  Früh  und 
Abends,  bei  sehr  starker  Menstruation  öfter,  wird  der  Schlauch  ge- 
wechselt, der  alte  wird  sofort  verbrannt. 
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C.  Pathologie  der  Menstruation. 

Menstriiatio  praecox. 

Selten  beginnt  die  Menstruation  schon  im  zweiten  bis  zehnten 
Lebensjahre;  M.  praecox.  In  diesen  Fällen  zeigt  das  Kind  schon 
Verhältnisse,  wie  bei  der  Geschlechtsreife,  d.  h.  sowohl  körperlich: 
Scharahaare  sind  vorhanden,  die  Brüste  sind  schon  ausgebildet ,  als 
auch  geistig:  Neigung  zum  anderen  Geschlecht,  häufig  Onanie,  sind 
beobachtet.  Nicht  selten  werden  solche  Mädchen  schwer  hysterisch, 
geisteskrank  und  sterben  jung.  Man  hat  also  die  Menstruatio  praecox 
als  eine  schwere  Affection  zu  betrachten. 

Menstruatio  serotina. 

Bei  schwächlichen  in  der  Entwickelung  zurückgebliebenen  Mädchen 
tritt  die  Menstruation  mitunter  erst  im  dritten  Decennium  ein.  Diese 
Fälle  sind  in  gewisser  Beziehung  heilbar.  Nur  muss  eine  Kräftigung  des 
Organismus  im  Allgemeinen  das  Hauptziel  der  Therapie  sein,  nicht  etwa 
ein  directes  Hervorrufen  der  Menstruation. 

Ich  habe  aber  auch  einige  Fälle  beobachtet,  bei  denen  Körper  und 
Geist  in  gleicher  Weise  zurückgeblieben  war,  ohne  dass  die  inneren 
Genitalien  Zeichen  von  rudimentärer  Ausbildung  darboten.  Idiotische 
Mädchen  mit  stark  allgemein  verengten  Becken,  aber  normaler  Men- 
struation. Gerade  solche  widerstandsunfähige  Personen  sind  oft  Ob- 
jecte  eines  Stuprum.  Nicht  wenige  Kaiserschnitte  sind  bei  derartigen 
Cretinen  gemacht. 

Demnach  geht  die  Entwicklung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane 
unabhängig  von  der  Körperentwicklung  im  Allgemeinen  vor  sich,  was 
ja  auch  durch  das  Gegentheil  bewiesen  wird:  völhg  gut  entwickelter 
Körper  und  Defect  des  Uterus  und  der  Ovarien ! 


Amenorrhoe. 

Fehlt  die  Menstruation  ohne  nachweisbare  Ursache,  z.  B.  Kachexie, 
Alter,  Schwangerschaft,  so  handelt  es  sich  um  Amenorrhoe.  Es 
besteht  also  z.  B.  in  einem  Falle  Amenorrhoe,  bis  eventuell  im 
25.  Lebensjahre  die  M.  serotina  eintritt.  Oder  es  entsteht  Ame- 
norrhoe, wenn  die  vorhanden  gewesene  Menstruation  schon  im  dritten 
Jahrzehnt  definitiv  ausbleibt.  Jedesmal  sind  die  Genital organe  genau 
zu  untersuchen,  ob  nicht  etwa  eine  mangelhafte  Bildung  der  Genital- 
organe vorliegt.  (Vgl.  S.  128.)  Zwar  kommen  ohne  jeden  nachweis- 
baren Grund  Fälle  absoluter  Amenorrhoe  vor,  bei  denen  das  Allgemein- 
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betinden  ein  normales  ist,  aber  man  muss  doch  misstrauisch  sein.  Wenn 
sterile  Frauen  mit  völlig  infantilem,  kleinem  Uterus  behaupten,  als 
Mädchen  regelmässig  menstruirt  gewesen  zu  sein,  in  der  Ehe  aber  nicht 
mehr,  so  liegt  wohl  absichtliche  Täuschung  vor.  Sie  wollen  nicht  un- 
redlich erscheinen,  was  doch  sicher  der  Fall  wäre,  wenn  sie  wissentlich, 
ohne  je  menstruirt  gewesen  zu  sein,  in  die  Ehe  eingetreten  wären. 

Man  sieht  nicht  selten  Fälle,  wo  bei  völlig  normal  grossem  Uterus, 
bei  tastbaren  Ovarien  und  normalem ,  kräftigem  Körperbau  die  Ame- 
norrhoe unheilbar  besteht. 

Eine  acquirirte  Amenorrhoe  ist  häufig  die  Folge  einer  durch 
zu  langes  Stillen  hervorgerufenen  hochgradigen  Anämie,  namentlich  bei 
sehr  jungen  Müttern.  Dabei  sei  man  sehr  vorsichtig  mit  dem  Sondiren. 
In  diesen  Fällen  besteht  oft  eine  vorzeitige  senile  Involution  des  Uterus 
mit  sehr  mürbem  Parenchym  des  Organs.  Durchstossungen  sind  sehr 
leicht  zu  machen,  selbst  ohne  erhebliche  Kraftanstrengung.  Da  der- 
artige Frauen  später  concipiren  und  gebären  können,  so  ist  also  „Hei- 
lung" möglich. 

Auch  nach  schweren  Krankheiten,  nach  sehr  grossen  Blutverlusten 
bei  Geburten  und  bei  sehr  jungen  Müttern  bleibt .  manchmal  Monate 
lang  die  Menstruation  aus.  Man  muss  darin  ein  Heilbestreben  der 
Natur  erblicken,  bezw.  annehmen,  dass  bei  der  allgemeinen  Schwäche 
die  Congestion  zu  den  Genitalien  sehr  gering  ist.  Indessen  ist  nicht 
gesagt,  dass  dabei  die  Ovulation  fehlt.  Ich  kannte  eine  Frau,  die  acht 
Kinder  hintereinander  geboren  hatte,  ohne  in  der  Ehe  je  menstruirt 
gewesen  zu  sein.  Sie  kam,  als  im  9.  Jahre  die  Menstruation  wieder  eintrat, 
voll  Entsetzen  wegen  der  Blutung  in  die  Sprechstunde,  weil  sie  meinte, 
in  der  Ehe  träte  überhaupt  niemals  wieder  die  Menstruation  ein. 

Am  wunderbarsten  sind  die  Fälle,  bei  denen  ohne  irgend  eine  fass- 
bare Ursache  bei  ganz  gesunden  Frauen  ohne  irgend  welche  Symptome 
die  Menstruation  definitiv  schon  in  den  dreissiger  Jahren  wegbleibt  oder 
auch  ganz  minimal  wird,  sodass  sie  jahrelang  nur  stets  wenige  Stunden 
andauert.  Meistens  betreffen  diese  Fälle  Frauen  von  anämischem,  gra- 
cilem  Typus.  Eine  Oväialkrankheit,  z.  B.  ein  Ovarialhaeraatom,  kann 
den  Grund  abgeben. 

Behandlung    der    Amenorrhoe. 

Sind  die  Genitalien  normal,  so  behandelt  man  zunächst  „allgemein", 
d.  h.  man  behandelt  die  Chlorose  ^),  mit  Eisen  und  passender  Diät. 

1)  Popp :  Untersuchungen  über  die  Zusammensetzung  des  Blutes  in  verschiedenen 
Krankheiten.  Leipzig  1845.  —  Kokil.ansky  Lehrb.  d.  pathol.  Anat.  II,  p.  377. 
—  See:  Du  sang  et  des  anemics.     Paris    1866.    —  Griüsingcr :  Arch.  d.  Heilkd. 
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Gern  verbindet  man  mit  dem  Eisen  Abführmittel,  Tonica  und  Pep- 
sin, z.  B.  in  den  beliebten  Pil.  .aloet.  ferrat.,  tägl.  zwei  bis  vier  Stück. 
Vielgebraucht  sind  die  Bland 'sehen  Pillen:  Ferri  sulf.,  Kali  carbon. 
^30,0,  Tragacanth.  q.  s.  und  f.  pil.  200  D.  S.,  tägl.  5  bis  15  Pillen. 
Ferner  das  Ferrum  reductum,  in  kleinen  Dosen,  verbunden  mit 
Chinin,  Rheum.  Besonders  empfohlen  bei  Amenorrhoe  ist  Kalium 
permanganicum  10  Gramm  zu  100  Pillen,  täghch  2 — 3  Pillen,  das 
pyrophosphorsaure  Eisenwasser  und  das  Ferrum  oxydatum  solubile 
saccharatum  (1 — 2  Theelöffel  täglich).  Ausser  den  genannten  giebt  es 
noch  Dutzende  von  Präparaten  und  Brunnen,  die  alljährlich  in  neuer 
Zusammensetzung  angepriesen  werden.  Jedenfalls  muss  der  Arzt  con- 
troliren,  ob  ein  Präparat  vertragen  wird,  und  im  anderen  Falle  sofort 
mit  dem  Mittel  wechseln. 

Ich  lasse  principiell  bei  Eisen  gebrauch  Salzsäure  und  Pepsin 
mitgebrauchen,  5,0  Pepsin,  2  Acid.  muriat.,  200  Aqua.  Täglich  4 — 5 
Esslöffel.  Sehr  oft  vertragen  Patientinnen  das  Eisen  erst  dann,  wenn 
Pepsin  gleichzeitig  genommen  wird.  Dem  „Säurebedürfniss"  der  Cbloro- 
tischen  ist  nachzugeben,  auch  muss  man  ein  Eisenpräparat  wählen, 
bei  dem  jede  Nahrung  vertragen  wird.  Die  alte  schematische  Vor- 
schrift ,  Säure,  Obst  u.  dgl.  bei  dem  Eisengebrauch  zu  meiden,  wirkt 
oft  sehr  verderblich.    Die  reizlose  Diät  schädigt  mehr  als  das  Eisen  nützt. 

Beliebt  sind  auch  abführende  Brunnen,  die  Eisen  enthalten, 
z.  B.  Marienbad,  Elster,  Franzensbad,  Kissingen  u.  s.  w.  Bei  Anwendung 
der  reinen  Eisenwässer  in  Pyrmont,  St.  Moritz,  Driburg,  Schwalbach, 
des  Levicowassers  etc.  muss  oft  wieder  ausgesetzt  werden,  da  der  Bruimen 
Verstopfung  und  Magendrücken  macht. 

Von  den  Bädern  haben  die  kohlensäurereichen  Eisen-  bezw.  Stahl- 
bäder auf  Appetit  und  Allgemeinbefinden  guten  Einfluss.  Auch  See- 
bäder und  Gebirgsluft  werden  angewendet,  doch  ist  es  unberechenbar, 
was  der  betrefienden  Kranken  zuträglicher  ist.  Jedenfalls  ist  die  Haut- 
pflege wichtig.  Es  sind  deshalb  wöchentlich  2 — 3  Sodabäder  (1  Kilo  zu 
einem  Bad)  zu  verordnen,  ferner:  frische  Luft,  wenig  geistige  aber 
massige  körperliche  Anstrengung,  mehr  „Spazierensitzen"  als  viel  Spa- 
zierengehen. Etwas  reizende  Diät.  Gütige,  nachsichtige  Behandlung 
und  Berücksichtigung  der  instinctiv  eintretenden  Bedürfnisse,  z.  B. 
nach  Schlaf,  sauren  Speisen  u.  s.  w.  ist  nothwendig. 

Sehr  zu  widerrathen  ist  bei  chlorotischen  amenorrhoischen  Mädchen 
der  Versuch,  durch  Senna,  Aloe,  heisse  Fussbäder  mit  Senf,  heisse  Sitz- 


18G6.  —  Hivyem:  Gaz.  des  Lop.  1876,  No.  U6.  Volkmanirs  Vortr.  100.  —  Quincke: 
Virch.  A.  LIV,  537.  —  H.  Müller:  Die  progress.  peruiciöse  Anämie.  Zürich  1877. 
—  Virchow:  Beitr.  d.  Ges.  f.  Geh.  Berlin  I,  1872.  —  Friese:  Berl.  Idin.  Woch. 
1877,  No.  29.  —  Gnsserow:  A.  f.  G.  II.  -    Willochs :  Lancet  1881. 
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und  Vollbäder  u.  s.  w.  die  Menstruation  hervorzurufen.  Die  Amenorrhoe 
ist  hier  im  Gegentheil  vortheilhaft.  Eine  reichliche  Menstruation  ist 
bei  Chlorose  ungünstiger. 

Bei  sehr  fetten  oder  anämischen  Frauen  ist  „Marienbad"  am  Platze, 
sei  es,  dass  der  Brunnen  unter  Anordnung  eines  guten  Regimes  zu  Haus, 
sei  es,  dass  er,  was  gewiss  besser  ist,  an  Ort  und  Stelle  getrunken  wird. 

Markirt  sich  bei  einer  sonst  gesunden  nicht  anämischen  Frau  die 
„Menstruation",  ohne  dass  es  zur  Blutung  kommt,  durch  Uebelbefinden, 
Kopfschmerzen,  Hitzgefühl  etc.,  so  macht  man  gerade  zu  dieser  Zeit 
Blutentziehungen  aus  der  Portio. 

Ein  vortreffliches  Mittel  ist  auch  allgemeine  Massage,  namentlich 
kräftige  Massage  der  Ober-  und  Unterschenkel  im  Bade  durch  eine 
geübte  Masseuse. 

Weniger  Erfolge  sah  ich  von  der  elektrischen  Behandlung,  nach 
Apostoli's  Methode.  Dagegen  wirkt  bei  acquirirter  Amenorrhoe  oft 
ausgezeichnet  der  inducirte  Strom  mit  der  bipolaren  Sonde  im  Cavum 
uteri  ai)plicirt.  Danach  sah  ich  einige  Male  die  ausbleibende  Men- 
struation sofort,  und  dann  auch  regelmässig,  andauernd,  eintreten. 


Menorrhagie. 

Eine  zu  reichUche  Menstruation,  mag  sie  idopathisch  sein,  von 
constitutionellen  Krankheiten  oder  von  pathologischen  Veränderungen 
des  Uterus  abhängen,  heisst  Menorrhagie  zum  Unterschied  von 
Metrorrhagie,  unter  welchem  Sammelbegriff  man  alle  Blutungen  aus 
der  Gebärmutter  zusammenfasst. 

Das  physiologische  Quantum  des  bei  der  Menstruation  ergossenen 
Blutes  zu  bestimmen,  ist  unmöglich,  da  es  grosse  individuelle  Ver- 
schiedenheiten giebt.  Deshalb  ist  allein  die  Rückwirkung  auf  das  All- 
gemeinbefinden und  die  zu  lange  Dauer  —  über  fünf  Tage  —  ent- 
scheidend. 

Zunächst  ist  manchmal  bei  jungen  Mädchen  in  der  Zeit  des  Ein- 
tretens der  Periode  dieselbe  stark  und  namentlich  andauernd.  Man 
kann  diese  Menorrhagie  nicht  ein  Symptom  der  Chlorose  nennen,  denn 
bei  Chlorose  ist  die  Regel  eine  Abnahme  oder  ein  Aufhören  der  Blutung. 
Gerade  bei  sehr  kräftigen,  grossen,  schnell  gewachsenen  Mädchen  sieht 
man  diese  hartnäckigen  Blutungen  öfter  als  bei  kleinen  und  elenden 
Mädchen.  Freilich  tritt  blasse  Gesichtsfarbe  als  Folge  der  Blutung  bald 
ein.  In  vielen  Fällen  konnte  ich  geistige  Ueberanstrengung  (Vorbe- 
reitung zu  Examen  u.  ähnl.j,  ebenso  wie  Erkältungen  bei  der  Men- 
struation ,  körperliche  Ueberanstrengung ,  Onanie  u.  dgl.  nachweisen. 
Auch  bei  Masern,  Scharlachfieber,  Cholera,  Typhus  oder  Gelenkrheuma- 
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tismiis ,  Herzfehlern  kommen  mitunter  die  schwersten  Bkitungen  vor. 
Ich  habe  selbst  eine  15  jährige  Patientin  an  einer  Blutung  bei  Schar- 
lachfieber verloren. 

Ferner  kommt  Menorrhagie  bei  Frauen  in  der  Blüthe  des  Ge- 
schlechtslebens vor.  Es  handelt  sich  um  Frauen,  die  viel  Kinder  schnell 
nach  einander  gebaren  oder  oft  abortirten.  Sehr  wichtig  ist  auch  ein 
Uebermaass  im  Coitiren.  Gerade  sehr  geschlechtslustige  Frauen  leiden 
an  ganz  enormen  Blutungen  bei  der  Menstruation,  an  so  heftigen  Blu- 
tungen, dass  die  Zeit  der  Schwangerschaft  eher  eine  Erholung  ist.  Ab- 
ort tritt  leicht  ein.  Untersucht  man,  so  findet  man  einen  beweglichen, 
nicht  verdickten,  eher  dünnwandigen,  schlaffen,  langen,  leicht  dilatabeln 
Uterus.  An  der  Portio  sind  höchstens  viel  Ovula  Nabothi  oder  auch 
Erosionen.  Normales  glasiges  Secret  ist  auffallend  reichlich  vorhanden. 
Die  Erosionen  sind  ätiologisch  wichtig.  Ihre  Heilung  bringt  oft  Besse- 
rung. Die  Ovarien  sind  etwas  vergrössert.  Die  beliebte  Auskratzungs- 
methode hat  keinen  Erfolg;  die  Curette  entfernt  die  Schleimhaut,  die 
natürlich  wieder  wächst. 

Eine  andere  Art  der  Menorrhagie  sind  die  sogenannten  klimak- 
terischen Blutungen.  Sie  können,  ohne  irgend  ein  anatomisches  Sub- 
strat so  stark  werden,  dass  man  zunächst  Carcinom  oder  Polypen  ver- 
muthet.  Der  Uterus  ist  aber  klein,  wenigstens  nicht  über  das  Normale 
vergrössert.  Die  höchsten  Grade  der  Anämie  werden  in  diesen  Fällen  er- 
reicht. Obwohl  das  Fettpolster  oft  unverändert  bleibt,  werden  die  Frauen 
doch  sehr  elend.  Die  Herztöne  sind  auffallend  dumpf  und  unrein.  Die 
Patientinnen  sind  kurzathmig  und  zu  jeder  Anstrengung  unfähig.  Es 
kommt  sowohl  vor,  dass  die  Menorrhagie  völlig  regelmässig  ist,  als 
auch  dass  nur  alle  drei  oder  vier  Monate  eine  sehr  schwer  zu  stillende 
starke  Blutung  eintritt. 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  Menorrhagien  auch  auf  constitu- 
tioneller  Basis  beruhen  können.  So  giebt  es  bei  Schnürleber,  Leber- 
anschoppung, abdomineller  Plethora  Menorrhagien,  die  nach  Regelung 
des  Stuhlgangs  bezw.  nach  einer  Franzensbader  Kur  verschwinden. 

Auch  bei  Morbus  Brightii  und  Herzfehlern  treten  mitunter  perma- 
nente Uterusblutungen  ein,  die  trotz  vorübergehender  Heilung  durch 
zweckentsprechende  Therapie  immer  wiederkehren. 


Behandlung. 

Die  Behandlung  ist  bei  den  verschiedenen  Formen  eine  verschiedene. 
Bei  jungen  Mädchen,  bei  denen  die  vaginale  Exploration  unterbleiben 
muss,  verordnet  man  zunächst  absolute,  auch  geistige  Ruhe,  während 
der  Menstruation,  kühle  Getränke,  Abstinenz   von   Spirituosen,    Kaffee 
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u.  s.  w. ,  Regelung  des  Stuhlgangs.  Ausserdem  wendet  man  die  allge- 
meine Behandlung  der  Anämie  und  Chlorose  an  (S.  523).  Gerade 
für  diese  Fälle  haben  wir  im  Extractum  fluidum  Hydrastis  canadensis 
ein  gutes  Mittel.  Hilft  es  auch  nicht  stets,  so  beobachtet  man  doch 
oft  augenscheinliches  Nachlassen  der  Blutung  nach  2  bis  3  wöchigem  Ge- 
brauch. Lässt  man  das  Mittel  weg,  so  tritt  —  als  Probe  für  die 
Nützlichkeit  der  Therapie  —  die  Blutung  wieder  ein.  Auch  Dysmenor- 
rhoe verschwindet  oft  bei  Gebrauch  von  Hydrastis.  Ausserdem  wendet 
man  auch  Seeale  und  die  Präparate  desselben  an.  Namentlich  das 
frische  Seeale  (Juli  bis  Januar)  wirkt  gut.  Man  giebt  Seeale  am  besten 
in  Pillen  (5  g  zu  60  Pillen)  und  lässt  täglich  4  bis  10  Pillen  ge- 
brauchen. Innerlich  ist  das  Ergotinum  Denzel  nach  meinen  Beob- 
achtungen das  verlässlichste  Präparat  (3  g  zu  1  50  Wasser  täglich  G  bis 
8  EssKiffel). 

Auch  folgendes  Secaledecoct  wirkt  gut :  Seealis  cornuti  recent.  pulv. 
10,0,  Alkohol  10,0,  Acidi  sulfur.  2,5,  Aquae  400,0.  Coque  ad.  reman. 
200,0,  ne  cola,  adde  Ergotini  Denzel  3,0,  Syrup.  Cinnam.  25,0, 
M.  D.  S.  umgeschüttelt,  täglich  dreimal  2  Esslöffel. 

Nach  dieser  Vorschrift  stellt  Dr.  Denzel  (Tübingen)  eine  „Tinctura 
haemostyptica"  her,  die  ebenfalls  gut  wirkt  und  namentlich  vom  Magen 
sehr  gut  vertragen  wird.  Man  lässt  täglich  1 — 3  Esslöftel  prophylactisch 
und  auch  während  der  Periode  gebrauchen. 

Das  Pktractum  fluidum  Gossypii ,  dreimal  täglich  ein  Theelöffel, 
wirkt,  während  der  protrahirten  und  starken  Menstruation  gegeben,  oft 
sehr  gut.  Da  alle  diese  Mittel  keine  schädliche  Nebenwirkung  haben, 
so  wird  man  reichlichen  Gebrauch  davon  machen  können.  Man  ver- 
bindet auch  Extractum  Hydrastis,  Gossypii  und  Ergotin.  20,0  ana  der 
flüssigen  Extracte  werden  im  Vacuum  inspissirt  und  mit  5  g  Ergotin 
zu  100  Pillen  verarbeitet.  Davon  sind  täglich  6 — l'O  (!)  Pillen  zu  ge- 
brauchen. Auch  kalte  Abreibungen  und  Seebäder  sind  von  Erfolg. 
Der  Hautreiz  hat  |uten  Einiiuss. 

Leider  aber  kommen ,  wenn  auch  selten ,  Fälle  bei  sehr  jungen 
Mädchen  vor,  bei  denen  man  mit  dieser  Behandlung  nicht  auskommt. 
Es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  nach  Erschöpfung  aller  Methoden 
zu  „operiren".  Dauern  die  Blutungen  monatelang  an,  kommt  die  Pa- 
tientin immer  mehr  herunter,  so  muss  man  schliesslich  local  behandeln. 
Wegen  der  Schmerzen,  der  psychischen  Erregung  und  der  technisclien 
Schwierigkeiten  bei  unentwickelten  Geschlechtsorganen  chloroformire  ich 
principiell  in  solchen  Fällen.  Ohne  Narcose  würde  man  nicht  so  schonend 
und  nicht  so  vollständig  den  Zweck  erreichen.  I-'.s  ist  aber  dringend 
zu  wünschen,  in  einer  Sitzung  fertig  zu  werden  und  nicht  etwa  ,wieder- 
holt  in  den  kindlichen,  engen  Genitalien  zu  manipuliren. 
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Man  kratzt  nach  rapider  Erweiterung  den  Uterus  aus,  dabei  meist 
bemerkend,  dass  eine  starke  Wulstung  der  Schleimhaut  in  diesen  P'ällen 
nicht  vorhanden  ist.  Hierauf  wird  mit  Acidum  fluidum  car- 
bolicum  ausgeätzt.  Diese  Therapie  kann  ich  dringend  empfehlen. 
Sie  ist  das  ultimum  refugium. 

Bei  den  Fällen  von  Erschlaffung  des  Uterus  bei  Multiparen  kann 
man  leichter  local  behandeln.  Nur  darf  man  nicht  hoffen,  schnell 
fertig  zu  werden.  Die  Auskratzung  selbst  mit  einer  nachfolgenden  Aus- 
ätzung hat  oft  keinen  Erfolg. 

Dagegen  wirken  Glycerin-Tampons  günstig.  Man  lässt  die  Schleim- 
haut des  Uterus  ganz  in  Ruhe  und  legt  täglich  einmal  Abends  einen 
Glycerin-Bor-Alauntampon  (Glycerin  200,  Alaun  10,  Borsäure  20)  ein. 
Früh  wird  der  Tampon  entfernt,  eine  sehr  heisse  Ausspülung  (33 — 3f)^) 
hintereinander  4 — G  Liter,  wird  gemacht.  Innerlich  grosse  Dosen  der 
erwähnten  Seealepräparate. 

Erosionen,    Ovula  Nabothi  und   grosse  Einrisse  sind  zu  beseitigen. 

Auch  eine  Stichelung  der  Portio  einige  Tage  vor  dem  Eintritt  der 
Menstruation  hat  öfters  guten  Erfolg.  Die  nächste  Menstruation  ver- 
läuft bei  abgeschwollenem  Uterus  und  ist  deshalb  nicht  so  stark  als  bei 
stark  hyperämischem  Organe. 

Manchmal  wirkt  specifisch  die  A  p  o  s  t  o  1  i '  sehe  Methode  der  elek- 
trischen Ausätzung  mit  der  Kohlenelektrode.  Ich  möchte  aber  davor 
warnen,  ohne  genaueste  Untersuchung  des  Cavum  uteri  mit  dieser  Be- 
handlung zu  beginnen.  Ich  habe  wiederholt  grössere  Schleimpolypen 
bei  Frauen  aus  dem  Cavum  uteri  entfernt,  die  wochenlang  erfolglos 
„elektrisch"  behandelt  wurden. 

Um  eine  klimakterische  Blutung  direct  zum  Aufhören  zu  bringen, 
ist  das  beste  Mittel  eine  Liquor  ferri-Injection  in  das  cavum  uteri. 
Mit  der  Braun'schen  Spritze  (S.  189)  macht  man  während  der  Men- 
struation zwei  oder  dreimal  eine  Injection  von  reinem  Liquor  ferri. 
Allerdings  muss  man  bei  der  nächsten  Menstruation  die  Licßior- ferri- 
Injection  wiederholen.   Innerlich  wirkt  Extractum  Gossypii  gut. 

Handelt  es  sich  um  Menorrhagien  in  Folge  constitutioneller  Krank- 
heiten, so  müssen  diese  behandelt  werden. 

Im  schlimmsten  Falle  darf  auch  die  Totalexstirpation  des  Uterus 
gemacht  werden.  Ich  habe  sie  auf  diese  Indication  hin  nur  dreimal 
ausgeführt.  Der  Uterus  war  gross,  hatte  eine  atrophische  Schleimhaut, 
die  Höhle  war  weit.  Das  Uterusparenchym  weiss,  blutleer,  etwas  öde- 
matös  mit  stark  dilatirten  Gefässen. 

Ich  habe  in  einem  Fall  absichtlich  die  Ovarien  bei  einer  Frau  von 
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30  Jahren   zurückgelassen.     Die   Patientin   befindet   sich   seit  4  Jahren 
ganz  vortrefflich. 


Dysmenorrhoe. 

Früher,  zum  Theil  noch  heute,  setzte  man  zur  näheren  Bezeichnung 
der  Dysmenorrhoe  erklärende  Adjectiva  hinzu,  wie  D.  spasmodica :  Ver- 
lauf der  Menstruation  mit  Krampf-  oder  Kolikanfällen ,  D.  inflamma- 
toria :  mit  Entzündungserscheinungen ,  D.  congestiva :  mit  bedeutendem 
Blutverlust  bei  Plethora,  D.  nervina  und  paradoxa:  bei  Unmöglichkeit 
einer  handgreiflichen  Erklärung,  D.  raembranacea:  bei  schmerzhaftem 
Abgange  von  Häuten,  D.  ovarica:  bei  Oophoritis. 

Was  die  Aetiologie  der  Dysmenorrhoe  anbelangt,  so  besprach  ich 
S.  213  das  Verhältniss  zur  Anteflexio ,  S.  282  bei  Myomen.  Eigen- 
thümlich  ist,  dass  nur  höchst  selten  die  Dysmenorrhoe  vom  Beginn  der 
Menstruation  an  besteht,  und  dass  auch  bei  schweren  Fällen  mitunter 
eine  Menstruation  völlig  schmerzlos  verläuft.  Oft  können  die  Patien- 
tinnen als  Grund  eine  Erkältung  während  der  Menstruation  (Schlitt- 
schuhlaufen !),  eine  Ueberanstrengung  (Tanzen)  angeben  und  datiren  von 
da  an  die  Dysmenorrhoe.  Manche  Patientinnen  wissen  ganz  genau, 
dass  bei  Ruhe,  z.  B.  Bettliegen,  die  Schmerzen  ausbleiben,  während  sie 
bei  geistiger  und  körperlicher  Anstrengung  eintreten.  Dass  geistige 
Ueberanstrengung  zu  Dysmenorrhoe  führen  kann,  beweisen  die  leider 
so  häutigen  Fälle,  wo  Lehrerinnen  —  namentlich  Musiklehrerinnen  — 
durch  dysmenorrhoische  Beschwerden  allmählich  arbeitsunfähig  und 
hysterisch  werden. 

Auch  als  Symptom  einer  Entzündung  oder  wenigstens  einer  dauern- 
den Hyperämie  kommt  Dysmenorrhoe  vor.  So  giebt  es  viele  Fälle,  wo 
nach  einem  ungünstig  verlaufenen  Aborte  oder  nach  einer  Perimetritis 
die  Menstruation  unter  grossen  Schmerzen  verläuft,  während  sie  früher 
ganz  schmerzlos  war.  Ein  sehr  stringenter  Beweis  gegen  die  Annahme 
der  obstructiven  Dysmenorrhoe !  In  ähnlicher  Weise  tritt  l)ei  Ooi)ho- 
ritis  und  Salpingitis  Dysmenorrhoe  ein. 

Auch  bei  Iletroflexio  und  Vergrösserung  des  Uterus  findet  sich 
Dysmenorrhoe :  der  bei  der  Menstruation  anschwellende,  völlig  im  Becken 
liegende  Uterus  hat  keinen  Platz  im  Becken ,  und  es  müssen  deshalb 
l)erimetritische  Druckschmerzen   bei   der   Raumbeschränkung   entstehen. 

Die  Dysmenorrhoe  steigert  sich  bei  Mangel  an  Schonung  so,  dass 
im  Laufe  eines  Jahrzehnts  die  Schmerzen  immer  mehr  zunehmen.  In 
manchem  Falle  tritt  schon  tagelang  vor  der  Menstruation  Unbehagen 
ein.  Es  kommt  zu  Durchfällen,  ein  Beweis  der  Nervenreizung  im  ganzen 
Abdomen.      Die    Schmerzen    sind    ziehend,    verbreiten    sich    aber   auch 
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nach  oben  und  in  die  Beine.  Vielfache  reflectorische  Symptome,  Kopf- 
schmerzen, Magenschmerzen,  Orbitalneiiralgie,  Intercostalneuralgie  werden 
beobachtet.  Die  gewohnhchen  hysterischen  Beschwerden  steigern  sich. 
Oft  hören  die  Beschwerden  auf  oder  lassen  wenigstens  nach,  sobald  das 
Blut  abgeht.  In  vielen  Fällen  aber  dauern  die  Schmerzen  fortwährend, 
eine  Woche  lang  an,  und  steigern  sich  bis  zur  Heftigkeit  einer  Gallen- 
steinkolik. 

Solche  Individuen  sind  völlig  arbeitsunfähig.  Die  Angst  vor  den 
Schmerzen,  die  Schmerzen  selbst,  die  Erschöpfung  nach  denselben,  die 
mangelhafte  Nahrungsaufnahme,  Missbrauch  mit  Medicamenten,  Schlaf- 
losigkeit u.  s.  w.  bewirken  eine  solche  geistige  und  körperliche  Schwäche, 
dass  die  Patientin  den  Eindruck  einer  Schwerkranken  macht.  Schliess- 
lich stellen  sich  Weinkrämpfe  und  alle  Symptome  schwerer  Hysterie  ein. 

Eine  eigen thümhche  Form  der  Dysmenorrhoe  ist  der  Intermen- 
strual  seh  merz.  Gerade  in  der  Mitte  zwischen  zwei  Perioden,  in 
der  Zeit,  wo  die  Abschwellung  zu  Ende  und  die  Anschwellung  beginnt, 
bestehen  1  bis  2  Tage  lang  Schmerzen.  Auch  geht  öfters  etwas  Schleim 
und  wenig  Blut  ab.  Diese  Schmerzen  erreichen  niemals  die  Intensität 
einer  wirklichen  Dysmenorrhoe.  Ich  fand  sie  nie  ohne  leichte  Ent- 
zündungserscheinungen der  Schleimhaut  des  Uterus ,  und  fasse  sie  des- 
halb als  ein  Symptom  der  Endometritis  auf. 

Behandlung. 

Berücksichtigen  wir  die  vielen  Formen  der  Dysmenorrhoe.,  so  ist 
klar,  dass  auch  die  Behandlung  eine  sehr  verschiedene  sein  muss. 

Bei  uncomplicirter  Dysmenorrhoe  junger  Mädchen  ist  die  Explo- 
ration zunächst  gewiss  unnöthig.  Der  Arzt  behandelt  gleichsam  in 
Instanzen;  erst  wenn  die  Erfolglosigkeit  einer  milden  Behandlung 
bewiesen  ist,  geht  man  zu  energischen  Mitteln  über. 

Das  beliebteste  Mittel  ist  Extractum  fluidum  Hydrastis  canadensis. 
Dreimal  täglich  einen  Theelöffel  während  der  drei  Wochen  der  inter- 
menstruellen Zeit  genommen,  beseitigt  oft  definitiv  die  Dysmenorrhoe. 
Niemals  sah  ich  schlechte  Nebenwirkungen.  Im  Gegen theil  scheint  dies 
Mittel  auch  als  Stomachicum  zu  wirken.  In  ähnlicher  Weise  aber  nicht 
so  sicher  wirkt  Hydrastinin. 

Ist  die  Menstruation  dennoch  wieder  schmerzhaft,  so  gebe  man 
Suppositorien  mit  0,015  MorjDhium  und  Extractum  Belladonnae  ana. 
Oft  hilft  diese  Therapie  so ,  dass  zwei-  bis  dreimal ,  ja  stets  die  Men- 
struation später  normal  verläuft. 

Gleichzeitig  muss  die  Allgemeinbehandlung  und  die  S.  519  be- 
schriebene Diätetik  der  Menstruation  berücksichtigt  werden. 

Fr it seil,  Krankheiten  der  Frauen.    8.  Aufl.  34 
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Nützt  Alles  nichts,    so  entscbliesst  man  sich  zur  Localbehandhmg. 

Man  sondirt  den  Uterus.  Eine  einmalige  Sondirung  vor  der  Men- 
struation bewirkt  oft  ganz  normalen  Verlauf.  In  neuerer  Zeit  hat  man 
auch  die  Sondirung  mit  dem  elektrischen  Strom  verbunden  und  über 
gute  Resultate  berichtet. 

Sollte  trotz  dessen  wieder  Dysmenorrhoe  eintreten,  so  dilatirt  man 
mit  Quellmitteln.  Ich  kann  versichern,  dass  ich  dabei  ganz  ausgezeich- 
nete Resultate  habe.  Man  lässt  sich  Laminariastifte  so  dünn  wie  eine 
Stricknadel  von  ca.  2  mm  Dicke  herstellen.  Mit  diesen,  die  man  zu- 
dem biegen  kann,  gelingt  es  leicht,  bei  Seitenlage  in  den  engsten  Uterus 
hineinzukommen.  Sehr  selten  treten  bei  so  dünnen  Stiften  Schmerzen 
ein.  Nach  24  Stunden  nimmt  man  einen  stärkeren  Stift,  nach  24  Stun- 
den einen  noch  stärkeren.  Heutzutage  verstehen  wir  die  Antisepsis  so, 
dass  Infectionen  nicht  vorkommen  dürfen.  Sorgfältige  Reinigung  vor 
der  Manipulation,  antiseptische  Jodoformgazetamponade  nach  der  Mani- 
pulation, Averden  den  aseptischen  Verlauf  sichern. 

Ist  der  Uterus  jetzt  so  weit,  dass  der  hervorgezogene  Stift  Finger- 
dicke hat,  so  säubert  man  —  wieder  in  Seitenlage  —  die  Höhle  von 
dem  meist  massenhaft  vorhandenen  retentirtcn  Schleim.  Sodann  stopft 
man  den  Uterus  —  nach  meiner  Methode  S.  ISli  —  mit  schmalen  Jodo- 
formgazestreifen fest  aus.  Diese  bleiben  zwei  Tage  liegen.  Dann  werden 
sie  noch  einmal  erneuert.  Ist  in  dieser  sorgfältigen  Weise  der  Uterus 
dilatirt,  so  bleibt  der  Uterus  weit.  Die  nächste  Menstruation  ist  viel- 
leicht noch  schmerzhaft  in  Folge  der  Nervenreizung,  dann  aber  ver- 
laufen die  Menstruationen  ohne  Schmerzen. 

Absichtlich  habe  ich  die  Methode  so  ausführlich  beschrieben,  weil 
sich  wirklich  durch  Ueberhastung ,  gewaltsames  Dilatiren ,  Zusammen- 
drängen der  Manipulationen  auf  eine  Narcose ,  nicht  entfernt  soviel 
erreichen  lässt  als  durch  Sorgfalt,  Geduld  und  Ausdauer. 

Ob  es  gerechtfertigt  ist,  allein  wegen  Dysmenorrhoe  zu  castriren, 
lasse  ich  dahingestellt.  Ich  kann  aber  versichern ,  dass  ich  manche 
glückliche  Ehefrau  und  Mutter  kenne,  der  ich  von  der  anderswo  vor- 
geschlagenen Castration  energisch  abgerathen  habe. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  Deiiorirten ,  die  gleichzeitig 
Gonorrhoe,  Oophoritis  und  vermuthlich  Salpingitis  haben.  In  diesen 
Fällen  entscbliesst  man  sich  eher  zur  Ojjcration,  um  die  Arbeitsfähigkeit 
Avieder  herzustellen.  Ebenso  kann  bei  wachsenden  Myomen  mit  con- 
gestiver  Dysmenorhoe  die  Operation  in  Frage  kommen. 

Ist  die  Dysmenorrhoe  ein  Symptom  der  Metritis ,  Perimetritis  oder 
Ooj)horitis,  so  werden  diese  Aifectionen  anti})hlogistisch  nach  gewöhn- 
lichen Regeln  behandelt. 

Rei  dem  Intermenstrualschmerz  habe  ich  mit  antiphlogistischer  Re- 
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handlung  mit  Bädern  und  Brunnen  gute  Resultate  erzielt.  Bei  der 
Dysmenorrhoea  membranacea  sah  ich  durch  einmalige  Auskratzung  und 
Ausätzung  keine  Heilung.  Wohl  aber  habe  ich  durch  Dilatation  und 
lange  fortgesetzte  Ausspülung  (3  Wochen  lang  täglich'.)  mit  leichten 
Desinficienten,  z.  B.  Lysol  1  :  100  gute  Erfolge  gehabt. 

Vicariir ende  Menstruation. 

Erfolgt  die  regelmässige  Blutung  nicht  aus  dem  Uterus,  sondern 
aus  anderen  Organen,  z.  B.  Lunge,  Lippen,  Nase,  Darm,  granulirenden 
Unterschenkelgeschwüren,  Hautteleangiectasien  u.  s.  w.,  so  spricht  man 
von  Xenomenie  oder  vicariirender  Menstruation. 

Es  giebt  viele  etwas  anekdotenhafte  Beschreibungen.  Täuschungen 
sind  gewiss  leicht  möglich.  Einerseits  kann  z.  B.  in  Folge  der  durch 
starkes  Nasenbluten  eintretenden  Anämie  die  Menstruation  wegbleiben. 
Andererseits  besteht  Amenorrhoe,  und  zufällig  z.  B.  bei  Phthise  kommt 
es  zu  Lungenblutungen. 

Sichere  Fälle  sind  aber  beschrieben,  so  wurde  z.  B.  ein  Mädchen 
photographirt  zur  Zeit  der  vicariirenden  Menstruation  aus  den  Lippen 
und  zur  intermenstruellen  Zeit.  In  der  ersten  Zeit  waren  die  Lippen 
dick  gewulstet,  sodass  der  auffallende  Unterschied  gar  nicht  zu  leug- 
nen ist. 

Ob  solche  Fälle  jahrzehntelang  beobachtet  sind,  ist  mir  nicht 
bekannt. 

Andeutungsweise  kommt  eine  „Wirkung  in  die  Ferne''  bei  der 
Menstruation  vor.  So  giebt  es  Mädchen,  die  regelmässig  bei  der  Men- 
struation eine  Herpeseruption  auf  den  Lippen  bekommen.  Auch  sah 
ich  durch  die  Messung  nachzuweisende  Anschwellungen  der  Extremitäten 
während  der  Menstruation  und  Aehnliches. 


1).  Befruchtung. 

Ist  bei  der  Menstruation  das  Ei  aus  dem  Follikel  ausgetreten,  so 
hat  die  Ovulation  stattgefunden. 

Das  Flimmerepithel  der  Tube  und  der  Fimbrien  erregen  einen 
Strudel  in  der  PcritonäalHüssigkeit,  welcher  alles  in  der  Nähe  der 
Fimbrienöffnung  Liegende,  also  auch  das  Ei,  an  die  Tube  und  in 
die  Tube  führt.  Ist  das  Ei  in  die  Tube  gelangt,  so  Avird  es  durch  die 
Flimmerbewegung  in  dem  engeren  Theil  der  Tube  durch  Peristaltik, 
nach  dem  Uterus  hingeschafft. 

Tritt  keine  Befruchtung  ein,  so  verschwindet  das  Ei. 

Das  zur  Befruchtung   nothwendige  Element,    die   Samenflüssigkeit: 

34* 


532  Menstruation,  Ovulation,  Befruchtung,  Sterilität. 

die  Spermatozoiden  werden  beim  Coitus  in  die  Scheide  ergossen.  Ohne 
alle  Mitwirkung  seitens  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  wandern  die 
Spermatozoiden  nach  allen  Seiten  hin,  also  auch  nach  oben  in  den 
Muttermund.  Nur  wenige  kommen  vielleicht  in  den  Uterus,  aber  von 
diesen  wenigen  genügt  Eins,  um  das  Ei  zu  befruchten.  Die  weiblichen 
Genitalorgane  spielen  nur  eine  passive  Rolle  bei  der  Begattung.  In 
der  Chloroformnarcose,  in  unendlich  vielen  Fällen  ohne  Spur  einer  ge- 
schlechtlichen Erregung,  ja  beim  Stuprum,  wo  die  Stuprirte  schwer 
verwundet  und  bewusstlos  war,  trat  Conception  ein.  Ist  der  Mutter- 
mund durchgängig,  so  ist  die  Form  der  Portio  oder  des  Muttermundes 
gleichgültig.  Es  giebt,  abgesehen  selbstverständlich  von 
der  Atresie,  keine  Form  der  Portio,  welche  als  Grund 
der  Sterilität  beschrieben  ist,  bei  der  nicht  dennoch  Con- 
ception  eintreten   könnte. 

Gegen  alle  Theorien,  welche  die  Aufnahme  der  Spermatozoiden  in 
den  Uterus  durch  andere  Gründe  als  die  Eigenbewegungen  der  Sperma- 
tozoiden zu  Stande  kommen  lassen,  hat  man  die  gewichtigsten  Einwürfe 
erhoben.  Man  kann  deshalb  diese,  oft  recht  abenteuerlichen  Ansichten 
ad  acta  legen. 

Die  Spermatozoiden  haben  eine  lange  Lebensfähigkeit:  dies  ist 
selbstverständlich,  denn  in  der  Frau  bezw.  im  Uterus  leben  sie  in 
einer  Flüssigkeit  von  der  nämlichen  physiologischen  Zusammensetzung 
wie  beim  Manne.  Die  Spermatozoiden  wandern  bis  zur  Tube,  ja  bei 
Thieren  fand  man  sie  auf  dem  Ovarium.  Ob  die  Befruchtung  des 
Eies  in  der  Ampulle  der  Tube  stattfindet,  die  Spermatozoiden  also  dem 
Flimmerstrom  entgegen  schwimmen  oder  ob  die  Spermatozoiden  erst 
im  Uterus  zum  Ei  gelangen,  ist  vorläufig  unentschieden.  Das  befruch- 
tete, sich  vergrössernde  Ei  wird  durch  die  geschwellte  Schleimhaut 
gefesselt,  es  verbindet  sich  organisch  mit  der  Schleimhaut :  Schwanger- 
schaft ist  vorhanden. 

Das  Corpus  luteum  (vgl.  S.  420),  in  diesem  Falle  „verum"  genannt, 
ist  grösser,  wächst  bis  zum  dritten  oder  vierten .  Monat  der  Schwanger- 
schaft und  atrophirt  von  dieser  Zeit  an.  Diese  Atrophie  geht  aber  so 
langsam  vor  sich ,  dass  man  bei  der  Obduction  einer  Wöchnerin  das 
Corpus  luteum  verum  noch  stets  erkennt. 

Ich  möchte  ü])rigens  behaupten,  dass  Corpora  lutea  falsa  und  vera 
sich  nicht  sicher  am  Präparate  unterscheiden  lassen.  Auch  die  „Falsa" 
findet  man  oft   ausserordentlich  gross,   namentlich   bei  Uterusmyomen. 

Ist  die  Schwangerschaft  durch  die  (ieburt  beendigt,  so  bilden  sich 
im  Puerj)erium  allmählich  wieder  die  früheren  Verhältnisse  aus.  Doch 
bleii)t  das  Gefässsystem  der  weiblichen  Genitalorgane  für  immer  weiter, 
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die  Scheide  schlaffer  und   der  Uterus   dauernd   grösser.     Auch  die  Be- 
festigungen sind  gelockert. 


E.  Sterilität  1). 

Gegen  die  gebräuchliche  Ansicht  von  der  Sterilität  als  Folge  einer 
Anteflexio  d.  h.  einer  Knickung  des  Cervicalcanals,  einer  Stenose  des 
inneren  Muttermundes  habe  ich  mich  schon  ausgesprochen,  dagegen 
wurde  S.  409  der  Sterilität  als  P'olge  der  Perimetritis,  S.  283  der 
Fibrome,  S.  214,  172  der  Enge  des  äusseren  Muttermundes  und  des 
sogen.  Col  tapiroide  erwähnt  und  die  Methode  der  Beseitigung  dieser 
pathologischen  Zuztände  beschrieben. 

Mindestens  ebenso  wichtig  ist  die  männliche  Sterilität,  ohne  Zweifel 
trägt  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  der  Ehemann  die  Schuld 
an  der  Kinderlosigkeit.  Ohne  ätiologische  Gründe  ist  bei  Männern 
Azoospermie  d.  i.  Fehlen  der  Spermatozoiden  beobachtet.  Andererseits 
führen  Diabetes  und  namentlich  Hodenerkrankungen  in  Folge  von 
Tripper  zu  männlicher  Sterilität. 

Aber  auch  die  Frau  ist  in  manchen  Fällen  der  schuldige  Theil: 
abgesehen  von  Vaginismus  oder  Bildungsdefecten  kommt  es  vor,  dass 
durch  einen  eigenthümlichen  Krampf  der  Vagina  die  Samenflüssigkeit 
unmittelbar  post  coitum  oder  doch  sehr  bald  wieder  ausgestossen  wird. 
Hier  liegt  der  Grund  oft  in  der  anfangs  zu  grossen  Enge  und  vielleicht 
auch  Kürze  der  Scheide.  Auch  eine  besonders  enge  geradlinige  Scheide 
bei  virgineller  Retroflexio  bewirkt  Sterilität  durch  Raummangel  für  die 
Samenflüssigkeit.  Vielleicht  liegt  auch  der  Grund  der  Ausstossung  des 
Semen  darin,  dass  der  geschlechthche  Orgasmus,  die  Contraction 
der  Scheidenmuskulatur  bei  der  Frau  zu  spät,  also  erst  nach  der  De- 
position des  Semen  eintritt.  W^enigstens  geben  manche  Frauen  an, 
dass  sie  bei  gleichzeitiger  Erregung,  also  bei  besonders  genussreichem 
Coitus  concipiren,  während  im  anderen  Falle  das  Semen,  ausgestossen 
wird  und  Conception  ausbleibt.  In  solchen  Fällen  hat  man  Erfolge 
dadurch,    dass   der    Coitus  more    bestiarum   vollzogen  wird,    oder  dass 


1)  Olshausen:  Mon.  f.  G.  XXX.  Volkmann's  Vortr.  67.  —  Weruich :  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  I.  Berl.  klin.  Wocliensclir.  1873,  p.  103.  —  Beigel:  Pathai.  Auat. 
d.  vveibl.  Sterilität,  deren  Mechanik  u.  Behandl.  1878.  Wien.  med.  AVochenschr.  1867, 
No.  47  11. 1873,  12.  --  Duucan:  Fecuudity,  fertility  and  sterility  1866.  Sterilität  bei 
Frauen.  Deutsch  von  S.  Hahn,  1884.  —  Fehliug:  A.  f.  G.  V,  XYLll.  —  Kelirer: 
A.  f.  G.  X.  —  Ahlfeld :  A.  f.  G.  XVIII.  —  Busch :  Azoospermie.  Zeitschr.  f.  Biol. 
XVIII.  —  v.  Grüuwald:  A.  f.  G.  VIII,  XI.  —  Marckwald :  A.  f.  G.  VIII.  — 
Yedeler:  A.  f.  G.  XVI.  —  Winckel:  Deutsche  Zeitschr.  f.  pratt.  Med.  1877,  46. 
—  Küster:  Z.  f.  G.  IV.  —  Kisch:  Die  Sterilität.     Wien  1894,  2.  Aufl. 
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sich  die  Patientin  genau  in  die  Sims 'sehe  Seitenlage  unmittelbar  post 
coitum  legt. 

Gewiss  wird  auch  jede  Form  von  Endometritis  Grund  von  Steri- 
lität sein  können.  Eine  geschwürige,  atrophische  oder  mit  zähem 
Schleime  bedeckte  Uterusschleimhaut  wird  dem  Festsetzen  des  Eies 
Schwierigkeiten  bereiten.  Sicher  ist  auch,  dass  nach  Beseitigung  sehr 
bedeutender  Erosionen  mit  Cervixkatarrh  und  leicht  blutender,  ge- 
schwollener Schleimhaut  die  langersehnte  Befruchtung  nicht  selten  eintritt. 

Ganz  abgesehen  aber  von  mechanischen  Gründen  der  Sterilität  ist 
anzunehmen,  dass  es,  wie  Leopold  lehrt,  Frauen  giebt,  bei  denen 
viele,  und  solche,  bei  denen  wenige  Ovula  gebildet  werden,  dass  es 
demnach  sehr  fruchtbare  und  weniger  fruchtbare,  ja 
unfruchtbare  Frauen  giebt.  Und  in  der  That  stützen  manche 
Beobachtungen  der  Praxis  diese  Ansicht.  So  concipiren  manche  Frauen 
leicht  und  andere  wieder  schwer,  obwohl  sich  nicht  der  geringste 
äussere  Grund  dafür  findet.  Eine  Frau  concipirt  bei  jedem  Coitus, 
mag  er  vor  oder  nach  der  Menstruation  ausgeübt  sein,  und  eine  andere 
concii)irt  nur  in  sehr  grossen  Zwischenräumen.  Dass  hier  auch  faculta- 
tive  Gründe  der  Sterilität  oft  vorliegen,  ist  ja  sicher,  aber  doch  wird 
die  Thatsache  sich  nicht  leugnen  lassen.  Ausserdem  ist  grosse  Frucht- 
barkeit in  Familien  in  weiblicher  Linie  erblich.  Kaum  giebt  es  eine 
Zwillingsgeburt,  bei  der  sich  nicht  hereditäre  Prädisposition  in  weib- 
licher Linie  nachweisen  Hesse.  Bekannt  ist,  dass  z.  B.  auffallend  dicke 
Frauen  schwer  concipiren.  Ja  die  Beobachtung,  dass  Fettwerden  das 
vorzeitige  Aufhören  der  Fruchtbarkeit  oder  die  schon  vorhandene  Ste- 
rilität beweist,  ist  selbst  dem  Volke  geläufig.  Es  ist  dies  beim  Weibe 
nicht  anders  als  beim  Manne,  der  auch  in  den  fünfziger  Jahren  ;,Ka- 
paunenfett"  ansetzt. 

P'ür  den  Arzt  sind  die  sterilen  Frauen  die  unangenehmsten  Patien- 
tinnen. Hat  man  Erfolg ,  tritt  Conception  ein ,  so  gehört  schon  viel 
ungerechtfertigtes  Selbstgefühl  dazu ,  seinem  Eingriffe  den  günstigen 
Verlauf  zuzuschreiben.  Wer  Avill  jemals  behaupten ,  dass  nicht  auch 
ohne  den  Eingriff  Conception  eingetreten  Aväre?  Muss  man  aber  seiner 
wissenschaftlichen  Ueberzeugung  nach  von  jeder  ,,Kur"  abrathcn,  so  ist 
durch  die  Mittheilung  des  Avahren  Sachverhaltes  der  Fall  oft  psychisch 
sehr  falsch  behandelt!  Durch  Stellen  einer  absolut  ungünstigen  Pro- 
gnose kann  man  Frauen  zur  Melancholie  bringen  oder  sie  Charlatanen 
in  die  Hand  liefern,  die  sofort  Erfolg  versprechen  und  die  unnützesten 
und  gefährlichsten  ,, Operationen"  ausführen.  Lässt  man  aber  auch 
nur  einen  kleinen  Hoft'nung.sschimmer,  so  werden  diese  Worte  anders 
zurechtgelegt  und  nach  Jahr  und  Tag  macht  die  Patientin  d^m  Arzt 
die  bittersten  Vorwürfe,   dass   das  Versprochene   nicht   eingetreten   sei. 
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Die  Sehnsucht  nach  Nachkommenschaft  ist  so  unbesiegbar,  dass  es 
Frauen  giebt,  die  jahraus  jahrein  bei  in-  und  ausländischen  Gynäko- 
logen herumreisen  und  die  wunderbarsten  Behandlungen  erdulden. 

Ich  kenne  eine  Dame,  die  ihren  Mann  nach  Paris  citirte,  woselbst 
ein  berühmter  amerikanischer,  jetzt  verstorbener  Gynäkologe  das  Sperma 
des  Gatten  in  den  Uterus  spritzte!  Eine  monatelang  dauernde,  lebens- 
gefährliche Peritonitis  war  die  Folge !  Das  sogenannte  Sperma  bestand, 
wie  ich  mich  später  überzeugte,  allerdings  mehr  aus  Eiter! 

Vor  jeder  Stcrilitätskur  ist  die  Fortpflanzungsfähigkeit  festzu- 
stellen. Eine  Frau  zu  quälen ,  wenn  der  Mann  keine  lebensfähigen 
Spermatozoiden  hat,  ist  weder  moralisch  noch  wissenschaftlich  gerecht- 
fertigt. Oft  ist  der  Muttermund  sehr  eng,  ja  die  Oefl'nung  Avird  durch 
ein  ganz  kleines  Löchelchen  gebildet,  welches  nicht  einmal  einen  kleinen 
Sondenknopf  passiren  lässt.  Dabei  kann  der  Uterus  völlig  normal  und 
der  Cervicalcanal  weit  sein ;  in  solchen  Fällen  wird  durch  die  Retention 
des  physiologischen  Secrets  der  Cervicalcanal  sehr  weit,  er  enthält 
glasige  Massen,  die  so  eingedickt  sind,  dass  man  sie  nach  der  Dilitation 
wie  einen  festen  Gallertklumpen  anfassen  und  entfernen  kann. 

Es  ist  dies  bei  sterilen  jungen  Frauen  ein  überaus  häufiger  Befund. 
Hier  ist  der  enge  Muttermund  nicht  der  directe,  sondern  der  indirecte 
Grund  der  Sterilität.  Die  Spermatozoiden  können  gewiss  einpassiren, 
aber  der  zähe ,  mit  den  Falten  des  Arbor  vitae  gleichsam  verfilzte 
Schleim  lässt  die  Spermatozoiden  nicht  nach  oben  dringen.  Auch  ist 
der  Uterus  in  der  Höhle  mit  zähem  Schleim  ausgefüllt,  welcher 
das  Festsetzen  des  Eies  verhindert.  Wenn  man  in  diesen  Fällen 
die  Seite  172,  Fig.  79  und  80  beschriebene  kleine  und  völlig  ungefähr- 
liche Operation  ausführt,  so  hat  man  ganz  ausgezeichnete  Erfolge.  Der 
Schleim  kann  abgehen,  der  Weg  in  den  Uterus  wird  frei.  Legt  man 
nach  der  Operation  noch  einen  Laminariastift  ein,  so  sieht  man  beim 
Hervorziehen,  welche  grosse  Massen  Schleim  ein  solcher  Uterus  beherbergt. 

Ich  möchte  bemerken,  dass  mir  diese  Operation  rationeller  erscheint, 
als  die  grossen  bilateralen  Incisionen  oder  die  Discission  der  hinteren 
Lippe.  Physiologisch  klafft  bei  der  Nullipara  die  Portio  nicht  bis  an 
das  Scheidengewölbe!  Wird  also  eine  „bilaterale  Discission"  von  dieser 
Ausdehnung  gemacht,  so  wird  gewiss  kein  physiologischer  Muttermund 
hergestellt.  Und  wie  häufig  sind  bei  diesen  grossen  Incisionen  schon 
gefährliche  Blutungen  und  Parametritiden  vorgekommen!  Dies  ist  bei 
meiner  Methode  unmöglich.  Ungefährlichkeit  aber  ist  um  so  eher  noth- 
wendig,  als  man  ja  sicheren  Erfolg  nicht  versprechen  kann. 

Es  ist  gewiss  nicht  richtig,  bei  den  pathologischen  Formen  der 
Portio  von  „angeborenen"  Fehlern  zu  sprechen.  Bei  den  Neugebore- 
nen   ist    der    eigentliche    physiologische   Uterus,    die    Schleimhaut   mit 
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den  Drüsen  schon  vorhanden.  Der  Muttermund  klafft  weit.  Die 
Umwandlung  geht  nun  so  vor  sich,  dass  die  Muscularis  mucosae 
uteri  resp.  das  Uterusparenchym ,  langsam  an  Masse  zunimmt.  Die 
Schleimhaut  folgt  nicht  in  gleicher  Weise.  Demnach  wird  die  Schleim- 
haut gleichsam  überwuchert  und  umwuchert.  Je  mehr  sich  Muskulatur 
ansetzt,  um  so  mehr  stülpt  sich  die  Schleimhaut  am  Muttermund  ein, 
zieht  sich  zurück,  gelangt  in  die  Tiefe,  in  das  Innere.  Die  Platten- 
epithelgrenze  muss  dadurch  mehr  nach  einwärts,  aufwärts  verlegt  werden: 
die  Masse  der  Portio  muss   sich  gleichsam  aufblähen.     Bei  dieser  Um- 


240. 

Conische  Portio  mit 
Stenose  des  Orifl- 
cium  externum.  Col 
tapiroid,  a  hinteres, 
b  vorderes  Scheiden- 
gewölbe,  c  Mutter- 
mund. 


241. 

a  hinteres,  b  vorderes  Soheiden- 
gewölbe,  c'  der  auseinander  go- 
klapppte  Cervicalcanal,  d  hintere, 
f  vordere  Muttermundslippe,  g  h  i 
die  horizontalen  Schnitte,  welche 
bei  h  rechtwinklig  n\ifeinander 
treffen,  e  oberes  Ende  der  vorbe- 
reitenden, bilateralen  Discission, 
a  Einstichött'nung  beim  Nälien, 
k  StücKe,  welche  wegfallen. 


242. 

Resultat  der  Opera- 
tion, a  hinteres,  b 
vorderes  Scheidenge- 
wölbe. cMuttermund, 
gh  die  vereinigten 
Wunden.  Vgl.  Figur 
211  g  h  und  i  h. 


bildung  entsteht  sowohl  die  als  normal  angesehene  Form  der  Portio,  als 
auch  eine  auffallend  dicke  Portio.  In  seltenen  Fällen  wird  die  Form  der 
Portio  eigenthümlich  spitz  oder  conisch.  Niemals  findet  man  die  be- 
schriebene Form  oder  einen  engen  Muttermund  bei  dem  Fötus  oder 
beim  Neugeborenen. 

Ist  die  Portio  conisch,  rüsselartig,  so  ist  dabei  wahrscheinlich  die 
Conception  erschwert;  zwar  habe  ich  mehrere  Fälle  gesehen,  wo  ohne 
Operation  auch  in  solchen  Fällen  Conception  eintrat,  aber  aprioristisch 
ist  doch  anzunehmen,  dass  ein  weiter  Weg  aus  dem  Fornix  vaginae 
um  die  ganze  Portio  herum  von  den  Spermatozoiden  schwerer  zu  voll- 
enden ist,  als  ein  kurzer,  directer  Weg.  Die  Operation  wird  in  folgen- 
der Weise  ausgeführt: 

Es  wird  zunächst  mit  einer  Scheere  oder,  falls  man  nicht  mit  einem 
Scheerenblatt  in  den  Cervicalcanal  eindringen  kann,  mit  einem  Messer 
die  Portio   nach   rechts   und    links   bis   ans    Scheidengewolbe   gespalten 
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(Figur  241  ce),  sodass  beide  Hälften  der  Portio,  d  und  f,  nach  vorn 
und  hinten  auseinandergeklappt  werden  können.  Diese  vorbereitende 
Spaltung  erleichtert  sämmtliche  Operationen  an  der  Portio  dadurch,  dass 
man  nunmehr  alle  Schnitte  gerade  legen  kann  und  nicht  im  Kreis  zu 
schneiden  braucht.  Dann  schneidet  man  zuerst  aus  der  unteren  Lippe 
einen  Keil  aus,  indem  man  die  Schnitte  ih  und  gh  ausführt.  Dabeiist 
zu  bemerken,  dass  der  Querschnitt,  welcher  bei  i  über  die  Innenwand 
des  Cervix  geht,  ungefähr  V2  cm  unter  dem  Ende  e  der  zwei  seitlichen 
vorbereitenden  Spaltungen  des  Cervix  verläuft.  Dies  ist  nöthig,  damit 
man  bequem  die  Nadeln  ein  Stück  über  dem  Wundrande  bei  n  ein- 
stechen kann.  Hat  man  die  Portio  halb  quer  durchtrennt,  ih,  so  geht 
ein  Querschnitt  von  aussen,  g,  dem  inneren  so  entgegen,  dass  sich  beide 
Schnitt(>,  in  einem  rechten  Winkel  bei  h  treffen.  Nunmehr  vereinigt  man 
die  Wunde  in  der  Art,  dass  ih  an  ig  kommt,  somit  die  Form  der 
Figur  242  entsteht.  Dann  verfährt  man  ebenso  an  der  vorderen  Lippe. 
Die  nunmehr  noch  frei  bleibenden  Wundpartien,  welche  an  beiden  Seiten 
von  der  bilateralen  Discission  her  restiren,  kann  man  entweder  jede  für 
sich  vereinigen,  oder,  was  besser  ist,  so  zusammennähen,  dass  beider- 
seitig wieder  die  vordere  Lippe  an  die  hintere  mit  ein  bis  zwei  Heften 
genäht  wird.  Dann  hat  die  Portio  ihre  frühere  Form  seitlich  wieder 
erlangt  und  kein  Stück  Wundfläche  befindet  sich  ohne  Schleimhaut- 
deckung frei  liegend. 

Besteht  eitriger  Uteruscatarrh,  die  sog.  üterusblenorrhoe  der  alten 
Autoren,  so  wird  dilatirt  —  nicht  ausgekratzt  —  sondern  einige  Wochen 
lang  der  Uterus  mit  dünnem  Katheter  (vgl.  Fig.  72,  S.  L54)  ausge- 
spült. Als  Zusatz  zum  Spülwasser  nimmt  man  Soda  oder  Natron 
bicarbonicum.  Die  Thierzüchter  machen  bei  Sterilität  mit  fast  sicherem 
Erfolge    Injectionen  von  Natron  bicarbonicum-Lösungen  in  die  Scheide. 

Auch  bei  Frauen  habe  ich  oft  Conception  dann  eintreten  sehen, 
wenn  der  Coitus  einige  Wochen  unterblieb  und  die  Frau  mit  alkalischen 
Lösungen  die  Scheide  täglich  zweimal  ausspülte.  Bei  Erosionen  und 
Cervicalkatarrh  behandelt  man  die  Erosionen  und  den  Katarrh  mit 
heissen  Aetzungen  und  adstringirenden  Vaginalirrigationen.  Oft  tritt 
Conception  nach  Abschwellung  der  Portio  und  Säuberung  des  Cervical- 
canals   ein. 

Fühlt  man  die  dislocirten  Ovarien,  so  ist  durch  Massage  der  Ver- 
such zu  machen,  die  Ovarien  an  die  richtige  Stelle  zu  bringen.  Auch 
dies  ist  nicht  selten  von  Erfolg  gekrönt. 

Badekuren  beseitigen  chronische  Entzündungen  und  haben  ausser- 
dem noch  einen  guten  Erfolg:  sie  entfernen  den  Ehemann  zeitweise 
von  der  Frau,  dies  wirkt  in  sehr  vielen,  hier  nicht  näher  zu  erörternden 
Beziehungen  ebenfalls  günstig  zur  Beseitigung  der  Sterilität. 
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Fünfzehntes  Ctipitel. 

Die  goiioiTlioisclien  Erkrankungen  der 
weiblichen  (Jeschleclitsorgane '). 

Die  Tripi)ererkrankung  der  Frau  bietet  so  verschiedene  Krankheits- 
bilder, das.?  schon  mehrfach  bei  der  Schilderung  pathologischer  Zustände 
in  den  vorigen  Capiteln  der  Tripper  erwähnt  werden  musste.  Dennoch 
halte  ich  es  für  nöthig,  in  einem  besonderen  Capitel  alles  Das  zu- 
sammenzufassen, was  wir  heute  über  diese  Krankheit  wissen. 


A.  Aetiologie. 

Der  Tripper  entsteht  durch  Infection  mit  dem  durch  Neisser  ent- 
deckten Gonokokkus^).  Fast  ausschliesslich  ist  die  Infection  die  Folge 
des  geschlechtlichen  Verkehrs.  Doch  muss  man  zugeben,  dass  auch 
der  nicht  gereinigte,  touchirende  Finger,  oder  ein  mit  specifischem  Eiter 
beschmutztes,  nicht  gereinigtes  Speculum  den  Trijiper  übertragen  kann. 


i;  Nöggeratli:  Die  latente  Gonorrhoe  u.  s.  w.  Bonn  1872.  A.  f.  G.  XXXII,  322. 
—  Neisser:  Uchcr  eine  der  Gonorrhoe  eif/enthüwliche  MikroJcokJmsforni.  Ccntralbl. 
f.  d.  med.  Wiss.  1879.  28.  —  Idcm :  Deutsche  med.  Wochensdir.  1882,  p.  279.  — 
Idein:  Vierteljahrschr.  f.  Dcrmat.  und  Syph.  XI,  p.  486.  —  Idem:  Deutsch,  med. 
Wochenschr.  1890.  834.  1893.  No.  29  ii.  30.  —  Polt:  Jahrb.  f.  Kinderheilkd.  XIX, 
1883,  p.  71.  —  Kroiier:  A.  f.  G.  XXV,  p.  109.  —  Fränkel :  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1885,  p.  22.  Virch.  Arch.  1885,  XC,  p.  251.  —  Bumm:  Der  Mikro- 
orgmiisnms  der  yonorrhoischen  Sehleimhaut -Erkrankungen.  Wiesbaden  1887, 
2.  Aufl.  C.  f.  G.  1891.  448.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887,  49.  C.  f.  G.  1896,  p.  1080, 
1257.  —  Steinschneider:  Bcrl  klin.  Wochenschr.  1887,  No.  17;  1890.  No.  24.  — 
Finger:  Die  Blennorhoe  der  Sexualorgane.  Wien  1888.  Idem:  Arch.  f.  Dcrmat 
u.  Syph.  XXVIII,  8.  277.  —  Sänjfer:  A.  f.  G.  XXV,  126.  Die  Tripperansfcckung 
heim  veiblichen  Geschlechte.  Leipzig  1889.  Idem:  C.  f.  G.  1892,  361.  1896. 
1080  u.  ff.  —  Ebstein:  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1891,  Ergänzungslieft,  p.  3.  - 
Widinark:  Arch.  f.  Kinderheilkd.  VII,  p.  1.  —  Martineaii:  Letjons  cliniques  stir 
la  hlennen-ihngie  de  la  femme.  Paris  1885.  —  Ernst  Wertlieini:  ibid.  484.  Arch. 
f.  G.  XLII  C.  f.  G.  1892,  385.  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  1895.  484.  C.  f. 
G.  1896.  1209.  —  Mon;?o:  Z.  f.  G.  XX],  1.  —  Skiilscb:  bi.ss.  Jena  1891.  - 
Witte:  Z.  f.  G.  XXV,  C.  f.  G.  1892,  No.  27.  —  Touton:  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph- 
1893,  1  u.  2.  —  G.  Kloin:  Die  Gonorrhoe  des  Weibes.  Berlin  1896.  Diese  vor- 
treffliche Abhandlung  enthält  auch  ein  vollständiges  Literaturverzeichniss.  , 

2)  Der  Kürze  wegen  gebrauche  ich  fiir  Gonokokkus  die  Buchstaben:  G.  K. 


Aetiüloffic.     Bioloaic  der  G.  K. 
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Einen  ganz  unzweifelhaften  Fall,  wo  durch  Application  eines  nicht  ge- 
reinigten Pessariums  Tripper  übertragen  war,  habe  ich  beobachtet. 
Ebenso  wie  der  Tripper  auf  die  Conjunctiva  übertragen  wird,  kann  auch 
an  oder  in  die  Vulva  gonokokkenhaltiges  Secret  befördert  werden. 
Namentlich  bei  Kindern  ist  durch  Schlafen  in  einem  Bett  mit  der 
tripperkranken  Mutter,    durch  Benutzung  desselben  Waschwassers  oder 


243. 

Gonokokken    (G.  K.) 
Metbylviolettprilparat.     Vergröbserung^TöOfach.     Immersion. _  (Nuch"^E  iclih  orst ) 

derselben  Trockentücher  beim  Baden  die  Uebertragung  einer  gonorrhoi- 
schen Vulvovaginitis  beobachtet. 


Die  G.  K.  bedürfen  wie  andere  Pilze,  um  sich  zu  vermehren,  einer 
Nährsubstanz.  Die  künstliche  in  Generationen  fortgesetzte  Züchtung 
gelingt  auf  Blutserum  des  Menschen  und  Rindes  auf  Agar  mit  Blut- 
serum überstrichen  oder  versetzt  (2%  Agar,  1%  Pepton,  V -2  ^  o  ^^^  ^^) 
auf  Harnagar  (2%  Agar,  1%  Pept.,  l°,o  normaler  Harn). 

Im   menschlichen   Körper    bilden    die    feuchten    Schleimhäute    den 
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Nährboden.  Cylinderepithelclecken  werden  von  G.  K.  -  Colonien  bald 
durchwachsen,  schon  drei  Tage  nach  der  Infection  sind  G.  K.  im  dar- 
unter liegenden  Bindegewebe  angelangt. 

So  wächst  der  G.  K.  in  der  Harnröhrenschleimhaut,  im  Mastdarm, 
in  der  Conjunctiva,  der  Cervix-.  der  Uterusschleimhaut,  der  Tubar- 
schleimhaut,  auf  dem  Peritonäum  und  im  Munde  des  IS'eugeborenen. 

Beim  Manne  ist  das  Krankheitsbild  deshalb  ein  typisches,  weil  hier 
regelmässig  die  Harnröhre  erkrankt ,  von  ihr  aus  eventuell  der  Blasen- 
hals, die  Blase  und  die  Hoden.  Beim  Weibe  liegen  die  Verhältnisse 
complicirter.  Es  erkranken  die  Vulva,  die  Vagina,  die  Urethra  mit  der 
Blase,  der  Uterus  in  allen  seinen  Schichten .  Portio ,  Cervix .  Endo- 
metrium, Muskulatur  des  Uterus,  Parametrium,  Perimetrium  (Perito- 
näum),  Tube  inwendig  und  ausw^endig,  Pelveoperitonäum,  Ovarium. 

Alle  diese  Gegenden  können  isolirt  erkrankt  sein  oder  mit  anderen 
complicirt. 

Es  ist  auch  festgestellt,  dass  sich  Tripper  -  Metastasen  bilden. 
Wertheim  sah  in  Capillaren  der  Blase  G.  K.  Dieser  Befund  erklärt 
es,  dass  man  in  Sehnenscheiden  und  Gelenken,  in  Nase  und  Mittelohr, 
bei  Mastitis ,  in  der  Blasenmuskulatur,  im  Herzen  und  in  der  Haut 
(gonorrhoische  Exantheme)  G.  K.  gefunden  hat. 

Ein  sehr  wichtiger  Unterschied  besteht  zwischen  dem  acuten 
Stadium,  dem  chronischen  und  dem  latenten  oder  symptomlosen.  Die 
beiden  letzten  Stadien  sind  öfter  identisch. 

Das  acute  Stadium  ist  eine  acute,  specifische,  durch  die  G.  K. 
verursachte  Entzündung  der  Schleimhaut.  Dabei  dringen  aber  sowohl 
beim  Cylinderepithel  wie  beim  geeigneten  (vgl.  unten)  Plattenepithel  die 
G.  K.-Colonien  in  die  Tiefe  bis  in  die  Muskulatur  und  deren  Lymph-  und 
Blutgefässe. 

Das  acute  Stadium  geht  typisch  mit  und  ohne  Behandlung  in  das 
chronische  über.  Das  heisst  die  Symptome  einer  acuten  Schleimhautent- 
zündung verschwinden  völlig,  ohne  dass  die  Krankheitserreger,  die  G.  K., 
verschwinden.  Alle  subjectiven  Symptome  können  so  sehr  vorüber  sein, 
dass  die  Patientin  sich  für  absolut  gesund  hält,  und  trotzdem  kann 
durch  irgendwelche  „Reize"  die  Krankheit  aus  dem  (latenten)  symptom- 
Josen  Zustand  in  einen  acuten  Tripper  übergehen.  Sie  kann  auch  im 
symptomlosen  Zustande  durch  Infection  einen  acuten  Tripjier  bei  dem 
Concubinen  erzeugen. 

Es  ist  also  richtiger,  für  ^.latenten"  Tripper  zu  sagen  „symptom- 
loser" Tripper. 

Es  ist  nun  klar,  dass  die  Veränderungen,  welche  die  Tripperent- 
zündung macht,  je  nach  der  Eigenthümlichkeit  der  befallenen  Organe 
ganz  verschwinden  oder  bleiben.     Eine  Schleimhaut  z.  B.  wird,  nachdem 
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die  G.  K.  völlig  verschwunden  sind ,  eine  gesunde  Schleimhaut  werden. 
Hat  aber  die  G.  K. -Entzündung  das  Peritonäum  verklebt,  die  Tube  ihrer 
Schleimhaut  beraubt,  eine  Bartholin'sche  Drüse  zerstört,  so  werden  diese 
Veränderungen  dauernde  sein,  obwohl  längst  die  G.  K.  verschwunden 
sind.  Gerade  wie  die  Wassermassen  eines  Gewitterregens  Weg  und  Steg 
zerstören.     Das  Gewitter  ist  vorüber.     Die  Verwüstungen  bleiben. 

Die  durch  die  G.  K.  hervorgebrachten  „Verwüstungen"  sind  aber, 
wie  alles  im  Leben  und  im  Körper,  stetem  Wechsel  unterworfen.  So 
können  vom  Darm  aus  in  die  alten  Entzündungsproducte  CoHbacillen 
oder  Tuberkelbacillen  einwandern.  So  können  Streptokokken  und 
Staphylokokken  von  der  Vulva  und  Vagina  ascendiren  und  eine  Endo- 
metritis, Endosalpingitis  purulenta  verursachen.  Es  fand  ein  „Flora- 
wechsel" statt.  Dass  die  erste  Ursache  die  Gonorrhoe  war,  wird  eben- 
sowenig zu  bezweifeln  sein,  wie  dass  jetzt  eine  gonorrhoische 
Entzündung  im  eigentlichen  Sinne  nicht  mehr  vorhanden  ist.  Es 
handelt  sich  um  Residuen  der  Gonorrhoe ,  nicht   um  Gonorrhoe  selbst. 

Wollte  man  mit  exacter  Beschränktheit  nur  da  einen  gonorrhoischen 
Ursprung  annehmen,  wo  noch  G.  K.  nachzuweisen  wären,  so  würde 
man  die  Mehrzahl  der  Fälle  gynäkologischer  residualer  Gonorrhoe  gar 
nicht  erklären  können. 

Sänger  verdient  grosses  Lob,  weil  er  gerade  diese  Verhältnisse 
zuerst  durch  klinische,  wissenschaftHche  Forschung  klar  gelegt  hat.  Er 
sagt  sehr  richtig:  In  vielen  Fällen  von  Gonorrhoe  ist  die  Erkrankung 
nach  dem  Verschwinden  der  G.  K.  nicht  geheilt. 

Wenn  wir  die  oben  gegebenen  Auseinandersetzungen  überdenken, 
so  ist  erklärlich,  dass  unendlich  mannigfaltige  Krankheitsbilder  vor- 
kommen. 

Derjenige,  der  die  gynäkologische  Bedeutung  des  Trippers  zuerst 
erkannt  hat,  ist  Nöggerath.  Durch  seine  Behauptung,  dass  beim 
Tripper  der  Frau  der  ganze  Genitaltractus  erkranke,  hat  er  der  Forschung 
den  richtigen  Weg  gewiesen. 

Nach  ihm  sind  Neisser,  der  berühmte  Entdecker  des  G.  K., 
Bumm,  Wertheim  und  Sänger  als  die  bedeutendsten  Forscher  auf 
diesem  Gebiete  zu  nennen. 

Die  G.  K.  verbreiten  sich  auf  drei  verschiedenen  Wegen:  zunächst 
kriechen  sie  durch  Weiterwachsen  der  einzelnen  Gruppen  auf  der 
Schleimhaut  ebenso  weiter,  wie  eine  Cultur  per  appositionem  auf  dem 
Nährboden  wächst.  Sie  schädigen  durch  ihre  Stoffwechselproducte  die 
Flimmern  in  der  Art,  dass  sie  deren  Function  vernichten  und  gegen 
den  Flimmerstrom  von  aussen  nach  innen  gelangen.  Erleichtert  wird 
das  Ascendiren     durch    Veränderungen   im    Uterus .    z.    B.     durch    die 
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Menstruation,  den  puerperalen  Zustand,  durch  intrauterine  Behandlung, 
Sondiren,  Aetzen  etc. 

Der  zweite  Weg  ist  der  Lymphweg.  Es  sind  zwischen  der  Uterus- 
muskulatur G.  K.  in  Gruppen  nachgewiesen.  Höchstwahrscheinlich  ent- 
stehen so  die  puerperalen  gonorrhoischen  Erkrankungen.  Auch  ein 
Instrument  kann  die  Schleimhaut  gleichzeitig  verwunden  und  in  die 
Wunde  eine  Cultur  von  G.  K.  einimpfen. 

Der  dritte  Weg ,  in  seinen  Einzelheiten  noch  wenig  bekannt ,  ist 
der  durch  die  Blutgefässe. 

B.  Einzelne  Formen  der  weiblichen  Gonorrhoe. 
1.  Vulva  und  Vagina. 

Schon  früher  war  bekannt,  dass  mitunter  epidemisch  in  Kinder- 
spitälern hartnäckige  Vulvovaginitis  vorkommt.  Man  hielt  sie  meist  für 
eine  Erscheinung  der  Scrophulose  und  behandelte  sie,  weil  die  damalige 
locale  Behandlung  wenig  erfolgreich  war,  mehr  allgemein  mit  Sool- 
bädern,  roborirender Diät,  Jod  etc.  Pott,  Ebstein,  Steinschneider, 
S kutsch  wiesen  die  G.  K.  bei  dieser  Form  nach.  Auch  die  Infections- 
wege  sind  klinisch  klar  gelegt.  Kinder,  die  mit  gonorrhoischen  Müttern, 
mit  gonorrhoisch  erkranktem  Dienstpersonal  oder  mit  einer  an  specifi- 
schem  Fluor  leidenden  Gouvernante  in  einem  Bett  schlafen,  erkranken 
an  Vulvovaginitis  gonorrhoica. 

Skutsch  sah  eine  grosse  Epidemie,  dadurch  entstanden,  dass  gleiche 
Badewanne  und  Trockentücher  benutzt  waren.  Wegen  der  Weichheit 
und  Feuchtigkeit  bilden  die  jugendlichen  Genitalien  einen  günstigen 
Nährboden  für  die  G.  K. 

Bei  diesen  Kindern  ist  die  Vulva  an  den  grossen  Schamlippen,  da 
wo  sich  beide  Seiten  berühren,  oft  mit  einem  Ring  eingetrockneter 
Secrete  besetzt.  Klappt  man  die  Schamlippen  auseinander,  so  ist  die 
Innenfläche,  sowie  der  Introitus  gerüthet  und  etwas  empfindlich.  Auf 
den  kleinen  Schamlippen,  dem  Hymen  befindet  sich  seröse  Flüssigkeit, 
die  mit  Eiterfiöckchen  gemischt  ist.  Spült  man  den  Eiter  fort,  so  sieht 
man,  dass  auch  aus  der  Scheide  das  gleiche  Secret  ausfliesst. 

Bei  jungen ,  eben  deflorirten  Frauen ,  sind  die  Verhältnisse  nicht 
viel  anders.  Der  touchirendc  Finger  fühlt  die  weiche,  sammetartige, 
feuchte  Beschaffenheit  einer  jungfräulichen  Vagina.  Vor  der  Defloration 
hat  die  Scheide  fast  den  Charakter  einer  mit  Cylinderepithel  bedeckten 
Schleimhaut.  Findet  man  doch  z.  B.  bei  Hämatokolpos  unmittelbar 
nach  der  Operation  Cylinderc})ithel ,  das  bei  der  Nachbehandhing  mit 
adstringirenden  Spülungen  bald  in  Plattenepithel  übergeht. 

Gelangt  bei  der  Defloration  Trippersecret  in  die  Vagina,  so  entsteht 
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ein  acuter  Tripper  mit  auffallend  vielem  Eiter.  Dieser  Eiter  ätzt  die 
Vulva  an ;  man  findet  auch  sie  stark  geröthet  und  geschwollen.  Beim 
Auseinanderklappen  sieht  man  erosive  Geschwüre,  die  oft  an  ent- 
sprechenden Stellen  gerade  gegenüber  liegen. 

In  diesen  Fällen  werden  auch  spitze  Condylome  beobachtet.  Ich 
bemerke  ausdrücklich :  bei  ganz  acutel'  Entzündung  fehlen  die  Condy- 
lome, die  jedenfalls  viel  längere  Zeit  zur  Bildung  brauchen  als  der 
Eiter.  Vielmehr  erscheinen  die  spitzen  Condylome  erst  im  späteren 
Stadium  der  Krankheit.  Ich  mag  nicht  sagen,  im  chronischen  oder 
latenten  Stadium,  denn  die  spitzen  Condylome  unterhalten  einen  Reiz, 
sodass  bei  grösseren  Mengen  in  dem  Introitus  meist  ein  subacuter  Tripper 
vorhanden  ist  (vgl.  S.  140). 

Die  typische  Vulvitis  fehlt  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Multipara 
resp.  um  eine  ältere  Frau  handelt,  bei  der  die  Haut  der  Vulva  ganz 
den  Charakter  der  äusseren  Haut  gewonnen  hat.  Aber  auch  hier  be- 
steht manchmal  eine  chronische  Vulvitis  dadurch,  dass  die  wenn  auch 
geringen,  von  oben  kommenden  Eitermengen  Juckgefühl  hervorrufen 
und  zu  fortwährendem  Kratzen  Veranlassung  gaben.  Die  so  ent- 
stehende Vulvitis  pruriginosa  ist  vielleicht  in  manchen  Fällen 
das  primäre  Stadium  der  Kraurosis  .vulvae  (vgl.  S.   134). 

Im  Verlaufe  der  Erkrankung  kommt  es  auch  zur  Entzündung  der 
Vulvovaginaldrüse,  zur  Bartholinitis.  Zwar  ist  wohl  die  G.  K.-Infection 
der  primäre  Grund  der  Entzündung,  aber  oft  ist  eine  Zunahme  der 
Bartholinitis  bis  zur  Bildung  eines  grossen  Abscesses  die  Folge  von 
,, Flora  Wechsel",  d.  h.  in  dem  grossen  Abscesse  fand  man  meist  Strepto- 
und  Staphylokokken  (S.   133). 

Es  ist  zwar  wahrscheinlich  aber  nicht  bewiesen,  dass  in  der  Bartho- 
linischen  Drüse  ein  Depot  von  G.  K.  übrig  bleibt,  dass  es  beim  Coitus 
mobil  gemacht,  die  Infection  überträgt. 

Auch  bei  alten  Mehrgebährenden  mit  harter  und  trockener  Scheiden- 
oberfläche kommt  es  zu  einer  Vaginitis  gonorrhoica  im  acuten  Stadium. 
Ich  habe  wiederholt  in  solchen  Fällen  die  Scheide  hochroth  geschwollen 
mit  Eiter  erfüllt  gefunden.  Das  Einführen  eines  Röhrenspeculums  war 
wegen  Schmerzhaftigkeit  unmöglich.  Nach  Säuberung  erblickte  man 
die  Gruppen  geschwollener  Knöpfchen,  man  fühlte  die  ,, granulöse  Va- 
ginitis" und  sah ,  dass  leicht  bei  der  Berührung  mit  dem  Rande  des 
Speculums  eine  Blutung  entstand. 

Ist  das  acute  Stadium  durch  die  Zeit  und  die  Spülungen  beseitigt, 
so  bleibt  der  chronische  Tripper  zwar  im  Cervix,  trotzdessen  kann  aber 
auch  eine  solche  Vagina  nach  dem  Coitus,  nach  der  Menstruation  oder 
bei  Unterlassung  jeder  Spülung  wieder  acut  erkranken  und  sich  wie 
früher    acut    entzünden.     Die    mikroskopische   Untersuchung    ergab   in 
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diesen  Fällen  ein  Durchwachsen  der  oberen  Schichten.    Auch  hier  waren 
die  G.  K.  wie  beim  Cylinderepithel  bis  ins  Bindegewebe  gelangt. 

Bei  der  sogenannten  latenten,  besser  symptomlosen  Gonorrhoe  ist 
die  Scheide  wohl  die  Aufenthalts-  aber  nicht  die  Bildungsstätte  des 
Eiters.  Er  stammt  von  den  Erosionen,  aus  der  Cervix  oder  aus  dem 
Uterus.     Die  Scheide  ist  deshalb  ])lass  und  sieht  normal  aus. 


2.  Urethrilis. 

Wenn  man  nach  den  abgefragten  Symptomen  urtlieilen  darf,  so 
erkrankt  auch  bei  der  Frau  anfangs  regelmässig  die  Harnröhre.  Schon 
vor  Jahrzehnten  wurde  der  Urethritis  eine  pathognomonische  Bedeutung 
für  den  Tripper  der  P^rau  zugesprochen.^)  Man  drückte  bei  der  Unter- 
suchung die  Urethra  gegen  die  Symphyse  und  beobachtete  dabei  das 
Orificium  urethrae.  Fühlte  man  die  Urethra  dicker  als  gewöhnlich, 
empfand  die  Patientin  dabei  Schmerzen,  quoll  aus  dem  Orificium  urethrae 
Eiter  aus,  klagte  die  Frau  auch  über  Urindrang  und  Brennen  beim 
Urinlassen,  so  diagnosticirte  man  eine  Tripper-Urethritis.  In  der  That 
müssen  w4r  die  Bedeutung  dieser  Zeichen  auch  heute  noch  anerkennen. 
Nur  mit  Einschränkungen  nach  der  positiven  und  negativen  Seite. 
So  kommt  bei  Cystitis,  bei  Fissuren  nach  Katheterismus,  nach  einem 
Wochenbette,  oder  bei  Perimetritis,  auch  im  Anfang  der  Schwanger- 
schaft,  bei   Myomen  etc.,   Harndrang   und  Tenesmus    vor   (vgl.  S.  92). 

Andererseits  giebt  es  auch  hier  ein  symptomloses,  chronisches 
Stadium,  bei  dem  der  Fingerdruck  Nichts  nachweist,  am  wenigsten  Eiter. 
Dennoch  entfernt  die  Platinöse  etwas  Flüssigkeit,  aus  der  G.  K.-Culturen 
auf  geeigneten  Nährböden  wachsen.  Es  soll  gonorrhoische  Stricturen 
geben,  ich  sah  nur  traumatische.  Periurethrale,  gonorrhoische  Abscesse 
habe  ich  mehrfach  eröffnet. 

Pathognomonisch  für  acute  Gonorrhoe  sind  die  Fälle,  wo  bei  Druck 
sofort  Eiter  aus  dem  Orificium  internum  tritt.  Ich  muss  behaupten, 
dass  dies  nicht  allein  bei  floridem  Tripper,  sondern  auch  manchmal 
bei  jahrelang  bestehendem  symptomlosem  der  Fall  ist. 

Die  Urethralcarunkeln  haben  nach  meinen  ziemlich  reichen 
P'rfahrungen  mit  Tripper  Nichts  zu  thun.  Dass  es  aber  eine  gonor- 
rhoische Cystitis  giebt,  erwähnten  wir  S.  !)().  Jedenfalls  ist  sie 
weniger  häufig  als  beim  Manne,  namentlich  die  tyj)ischen  gonor- 
rhoischen Blasenhalsafiectionen  kommen  bei  der  Frau  nicht  vor. 


*)  Sie^miind:  Wien.  med.  Wochenscbr.  18r)2.   11. 
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3.  Tripper  des  Uterus. 

Im  acuten  Stadium  ist  der  Uterus  nur  als  Scheidentheil  oder 
am  Sclieidentheil  erkrankt.  Die  Portio  sieht  wie  die  Scheide  hochroth 
granuhrt  aus.  Man  bemerkt  deutlich ,  dass  bei  der  NuUipara  der 
äussere  Muttermund  die  Grenze  der  Entzündung  bildet.  Im  gelben 
Eiter  erblickt  man  den  physiologischen  glasigen  Schleim  des  Cervix. 
Spült  man  aus,  so  erscheint  der  Schleimpfropf:  der  Thürhüter  am 
Uterus. 

Erosionen  finden  sich  oft.  Gewiss  sind  sie  nicht  pathognomonisch 
resp.  beweisend  für  den  Tripper.  Höchstens  in  der  Art,  dass  die  go- 
norrhoische Entzündung  der  Gewebe,  ebenso  wie  andere  Entzündungen, 
z.  B.  traumatische,  für  die  Bildung  der  Erosionen  ätiologisch  wichtig  ist. 

Wird  nur  mit  Spülungen  behandelt,  so  kann  ein  Tripper  ausheilen, 
ohne  dass  er  in  den  Cervix  eindringt.  Freilich  ist  diese  Grenze  am 
Muttermunde  keine  unübersteigliche.  Schon  die  Menstruation  erleichtert 
das  Ascendiren.  Dass  die  Stromrichtung  der  Secrete  in  Folge  der 
Flimmerbewegung  von  innen  nach  aussen  geht,  steht  fest.  Ebenso 
wird  der  Inhaltsdruck  des  Uterus  dem  Eindringen  von  G.  K.  Schwie- 
rigkeiten entgegensetzen.  Alle  diese  Grenzen  werden  illusorisch,  wenn 
eine  Entzündung,  eine  Verletzung,  ein  Puerperium,  ein  Abort,  ja  allein 
die  Menstruation  den  Mechanismus  der  Flimmerbewegung  stört  und 
die  Orificien  erweitert.  Ebenso  kann  gewaltsam  die  Grenzsperre 
gestört  werden,  wenn  eine  Sonde,  eine  Spritze,  eine  Curette,  ein  Aetz- 
mittel  etc.  in  den  Uterus  theils  mechanisch  die  G.  K.  hineinbefördert, 
theils  durch  Traumen,  das  Ascendiren  der  Gonorrhoe  ermöglicht.  Eine 
grosse  Anzahl  von  gonorrhoischen  Tuben  verdanken  wir  der  ,,Padical- 
behandlung^^  der  Dermatologen  und  Gynäkologen. 

Ist  die  Gonorrhoe  im  Uterus  angelangt,  so  existirt  also  eine  go- 
norrhoische Endometritis.  Sie  kann  ziemHch  heftiger  Natur 
sein.  Es  betheiligt  sich  die  ganze  Schleimhaut.  Die  G.  K.  dringen  in 
die  Tiefe,  bis  in  die  Muskulatur,  wo  sie  Wertheim  demonstrirte,  ja 
bis  durch  die  Muskulatur  in  das  Perimetrium.  Es  ist  nicht  wunderbar, 
dass,  wie  es  schon  die  Alten  beschrieben,  dabei  eine  Schwellung  des 
Uterus  mit  wehenartigen  Schmerzen,  peritonitischer  und  spontaner 
Druckempfindlichkeit  bei  starkem  blutig-eitrigem  Ausfluss  entsteht.  Die 
Schmerzen  nehmen  besonders  dann  zu,  wenn  auch  die  Grenze  am 
inneren  Tubenostium  überwunden  ist  und  eine  Salpingitis  gonorrhoica 
mit  anschliessender  Perimetritis  sich  ausbildet. 

Das  acute  Stadium  geht  vorüber.  Die  Gewebe  werden  in  der  Tiefe 
die  G.  K.  zerstören ,  resorbiren ,  unschädlich  machen.  Aber  in  der 
Schleimhaut  bleibt  die  chronische  Gonorrhoe  zurück. 

Fritscli,  Krankheiten  dor  Frauen.     8.  Aufl.  35 
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Die  chronische  Gonorrhoe  des  Cervix  ist  deshalb  so  besonders 
wichtig,  weil  sie  höchstwahrscheinlich  dieselbe  Rolle  spielt  wie  beim 
Manne  die  Urethritis  posterior  und  ein  kleiner  Tripperheerd  hinter 
Strictiiren.  Wenn  ein  völlig  symptomloser  Zustand,  also  die  sog.  Latenz 
erreicht  ist,  wenn  eine  Frau  nicht  nur  subjectiv,  sondern  auch  objectiv 
gesund  erscheint,  weil  sie  weder  abnorme  Empfindungen  noch  patho- 
logische Secrete  hat,  so  können  dennoch  in  dem  scheinbar  normalen 
glasigen  Schleime  G.  K.  vorhanden  sein.  Wenige,  vielleicht  nicht  durch 
die  gewöhnlichen  mikroskopischen  Methoden,  wohl  aber  durch  die  Cultur- 
verfahren  nachweisbare  G.  K. !  Und  es  wird  deshalb  allgemein  ange- 
nommen, dass  hier  im  Cervix  der  latente  Heerd  der  Gonorrhoe  sitzen 
l)lei)jt,  von  dem  aus  ein  Wiederaufflackern  der  eigenen  Gonorrhoe  ent- 
stehen kann.     Auch  zur  Infection  genügen  diese  wenigen  G.  K. 

Verdächtig  sind  alle  Fälle,  wo  bei  sterilen  Frauen  der  Cer^dx- 
schleim  an  Quantität  sehr  zugenommen  hat.  Er  hat  zwar  im  Allge- 
meinen eine  glasige  Beschaffenheit,  ist  aber  viel  massenhafter,  hängt 
als  zäher,  etwas  getrübter,  grünlich -opak -undurchsichtiger  Schleim- 
klumpen aus  dem  Orificium  heraus.  Man  kann  ihn  nicht  wegwischen. 
Beim  energischen  Wischen  blutet  die  Innenfläche  des  Cervix.  Oft  setzt 
sich  die  Schleimproduction  bis  hoch  in  den  Uterus  fort,  die  eigent- 
liche Uterusblennorrhoe  der  Alten.  Dieser  Zustand  kann  Jahre  und 
Jahrzehnte  anhalten,  ohne  dass  die  Patientin  wegen  der  Zähigkeit  des 
Schleimes  sehr  belästigt  wird.     Sterilität  ist  die  stetige  Folge. 

Ob  die  spärliche  Eitersecretion  der  von  mir  sog.  Endometritis 
atrophicans  bei  alten  Frauen  mit  Gonorrhoe  zusammenhängt,  ist  mir 
zweifelhaft,  denn  im  Allgemeinen  trifft  man  diese  Form  mehr  bei  Frauen 
an,  die  viel  geboren  haben,  als  bei  Sterilen. 

4.  Salpingitis  goiiorrlioica. 

Schon  oben  haben  wir  von  der  Bedeutung  der  Gonorrhoe  für  die 
Salpingitis  gesprochen.  Vielleicht  sind  alle  Salpingitiden ,  ausser  den 
tuberkulösen,  die  puerperalen  nicht  ausgeschlossen,  Folgen  einer  pri- 
mären Gonorrhoe.  Denn  wenn  auch  die  Residuen  der  Gonorrhoe 
schliesslich  Entzündungsproducte  darstellen,  bei  denen  G.  K.  nicht  mehr, 
wohl  aber  wegen  des  Florawechsels  andere  Kokken  gefunden  werden, 
so  war  doch  der  erste  Grund  der  pathologischen  Vorgänge  die  go- 
norrhoische Infection  (vgl.  S.  540).  Wie  sich  an  ein  Trauma  allerhand 
Entzündungen  und  Veränderungen  anschliessen  können,  die  schliesslich 
nach  Jahren  mit  der  primären  Verletzung  Nichts  mehr  zu  thun  haben, 
so  sind  auch  die  Folgen  der  (ionorrhoe,  die  Residuen,  die  „residuale 
Gonorrhoe"'  nicht  durch  (J.  K.,  sondern  durch  Producte  einer  chro- 
nischen  Entzündung  charakterisirt. 
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Diese  Entzündung  aber  war  einst  eine  typische  mit  typischem  Ver- 
lauf. Deshalb  sind  auch  die  l'roducte  typisch.  Der  Nachweis  der  G.  K. 
bei  dieser  residualen  Gonorrhoe  kann  nicht  mehr  und  braucht  auch 
nicht  geführt  zu  werden.     Der  Zusammenhang  ist  uns  doch  klar. 

Es  sind  wesentlich  zwei  Formen  zu  unterscheiden.  Entweder  er- 
folgte die  Infection  auf  dem  Lymphwege,  z.  B.  durch  das  Uterus- 
parenchym  hindurch,  oder  im  Wochenbett  durch  Verletzung  der  Cervix- 
wand,  Wundinfection,  und  Infection  mit  gleichzeitig  vorhandenen  G.  K. 
Dann  entsteht  eine  Perimetritis.  Das  Fimbrienende  verklebt.  Die  Ent- 
zündung geht  zu  Ende,  aber  die  Tube  bleibt  verschlossen.  Es  entsteht 
wegen  des  gestörten  Abflusses  Hydrosalpinx.  Vielleicht  war  auch  die 
Tubenschleimhaut,  an  dem  hyperämisch  -  entzündlichen  Zustand  der 
Beckenorgane  betheiligt,  sodass  sie  hypersecernirt  und  dadurch  die 
Flüssigkeit  in  der  Tube  vermehrt.  Solche  Hydrosalpingitiden  können 
zwar  Jahre  lang  gleich  gross  bleiben,  machen  aber  doch  in  den  meisten 
Fällen  Symptome  d.  h.  Schmerzen. 

Oder  der  Process  ist  ein  mehr  interner,  auf  der  Schleimhaut  und 
in  der  Schleimhaut  ascendirender.  Gemäss  der  Eigenthüralichkeit  der 
G.  K.  erregen  sie  Eiterung.  Diese  führt  zur  Zerstörung  der  Schleim- 
haut, zu  Infiltration  der  Wand  —  von  der  Endosalpingitis  zur  Salpin- 
gitis, zur  Perisalpingitis  und  Perimetritis. 

Charakteristisch  ist  die  Verdickung  der  Tubenwand:  Salpingitis 
isthmica  nodosa  (S.  480).  Sie  kann  gewiss  ausheilen.  Entfernt 
man  eine  solche  Tube,  so  muss  man  sie  im  Princip  ganz  entfernen, 
d.  h.  auch  den  interstitiellen  Theil  excidiren. 

Auch  hier  kommt  es  zum  Tubenverschluss  (S.  481),  zur  Eiter- 
ansammlung, zur  Ausdehnung.  Aber  nicht  selten  schliesst  sich  das 
Fimbrienende  nicht  sofort. 

Schon  Nöggerath  legte  grossen  Werth  auf  die  von  einer  Seite 
zur  anderen  überspringenden  Perimetritiden,  die  er  dadurch  erklärte, 
dass  einmal  rechts ,  einmal  links  ein  Tropfen  Trippereiter  aus  dem 
Morsus  diaboli  in  die  Peritonäalhöhle  gelangte.  Die  Symptome  können 
so  alarmirende  sein,  dass  man  an  geplatzte  Tubargravidität  denkt.  Ich 
habe  diese  Verwechselung  mehrfach  erlebt,  wenn  auch  nicht  von  mir, 
aber  doch  von  Andern. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  recht  gut.  Der  Tod  erfolgt  wohl 
nie  bei  diesen  acuten  Tripperperimetritiden.  Aber  quoad  valetudinem 
completam  ist  die  Prognose  deshalb  so  schlecht,  weil  bei  der  langen 
Dauer  neue  Schädlichkeiten  nicht  ausblieben.  Der  Coitus  und  körper- 
liche Anstrengungen  sind  vor  allem  zu  beschuldigen. 

Das  Ovarium  betheiligt  sich  selbstverständlich  viel  an  diesen 
Tripperentzündungen,  führt  doch  ein  directer  Weg:  die  Fimbria  ovarica 
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von    der   Tube   zum   Ovarium.     Dann    entstehen    Ovarialabscesse,  Ver- 
wachsungen, Conglomerattumoren  etc. ! 

Beim  Manne  ist  vielfach  constatirt,  dass  Blasentuherkulose  die  Folge 
einer  gonorrhoischen  Cystitis  ist,  oder  dass  doch  w^enigstens  vorherige 
Gonorrhoe  bei  der  Blasentuberkulose  eine  ätiologische  Rolle  spielt. 
YjS  macht  oft  den  Eindruck,  als  ob  betreffs  der  Ovarialtuberkulose 
die  Verhältnisse  ähnlich  liegen. 

C.  iUeiistruation,  Sclnvaiigerscliaft,  Woclieiibett. 
1.  Meustruation. 

Es  ist  eine  alltägliche  Beobachtung,  dass  der  gonorrhoische  Eiter 
nach  der  Menstruation  an  Quantität  erheblich  zunimmt,  oder  anders 
ausgedrückt:  die  Menstruation  führt  zu  Recrudescirung  des  Trijjpers, 
sie  macht  einen  latenten  Tripper  zu  einem  acuten,  sie  bewirkt  Recidive. 
Auch  eine  Tripperentzündung ,  z.  B.  eine  Perimetritis ,  recrudescirt  oft 
während  der  Menstruation, 

Eine  Erklärung  wird  man  wesentlich  in  zwei  Punkten  finden. 
Erstens  wird  das  Blut  und  Blutserum ,  resp.  werden  die  Drüsensecrete 
während  der  Menstruation  vermehrtes  Nährmaterial  liefern,  und  zweitens 
unterbleiben  meist  w'ährend  der  Menstruation  die  bactericiden  Spülungen, 
so  dass  die  Vegetation  nicht  mehr  beschränkt  wird.  Es  ist  deshalb  bei 
der  Therapie  besonders  vorzuschreiben ,  während  der  Blutung  die  Spü- 
lungen und  sogar  häufiger  als  gewöhnlich  vorzunehmen. 

Aber  abgesehen  davon  schadet  die  Menstruation  auch  in  der  Be- 
ziehung, dass  sie  die  Grenze  zwischen  Uteruscavum  und  Vagina  selbst 
bei  Primiparen  aufhebt,  oder  w^enigstens  in  ihrer  Wirksamkeit  beein- 
trächtigt. Bei  dauerndem  Liegen  werden  die  Secrete  stagniren,  bei 
Lagewechsel  zurückfliessen  und  bei  Unwirksamkeit  der  Flimmerbewegung 
leicht  in  den  Uterus  gelangen.  Namentlich  aus  diesem  Grunde  lasse 
ich  Gonorrhoische  bei  der  Menstruation  nicht  permanent  liegen. 

2.  Schwaug'erscliaft. 

Dass  Schwangerschaft  die  Entwickelung  des  Trippers  begünstigt, 
wird  zwar  allgemein  angenommen,  ist  aber  doch  nicht  durchaus  richtig. 
Es  giebt  viele  Schwangere  mit  starkem  Fluor,  starker  Schw^ellung  der 
granulirten  Vagina,  mit  Blaseureizung  (wegen  der  Hyi)erämie)  mit 
Symptomen,  wie  bei  Gonorrhoe,  ja  mit  wenigen  spitzen  Condylomen,  wo 
ganz  sicher  fionorrhoe  nicht  vorliegt.  Und  es  giebt  manche  Fälle  von 
zweifelloser,  durch  die  Blennorrhoe  der  Augen  des  Kindes  festgestellter 
Gonorrhoe,  avo  alle  für  (Jonorrhoe  charakteristischen  Symptome  in  der 
Schwangerschaft  fehlen. 
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Wollte  man  eine  Diagnose  allein  auf  die  Symptome  aufbauen,  so 
würde  man  bei  Schwangeren  oft  irren.  War  die  Lehre  richtig,  dass 
jedesmal  bei  grösserer  Feuchtigkeit  der  Vagina  ein  acuter  Tripper  ent- 
stehen müsste,  so  gäbe  es  keine  latente,  resp.  symptomlose  Go- 
norrhoe Schwangerer.  Und  dies  ist  doch  der  Fall,  wie  die  Praxis 
beweist. 

3.  Wochenbett. 

Die  gonorrhoischen  Wochenbettkrankheiten  sind  früher  —  auch 
von  mir  —  geleugnet,  aber  es  ist  jetzt  die  allgemeine  Ueberzeugung, 
dass  es  eine  gonorrhoische  Perimetritis  und  Parametritis  giebt.  Nach 
meinen  Erfahrungen  sind  das  nicht  die  schlimmsten  Fälle,  wo  viel 
Kokken  sofort  leicht  gefunden  werden.  Ich  glaube  nicht,  dass 
im  Puerperium  der  interne  Weg  durch  den  Uterus  in  die  Tuben  der 
Infectionsweg  peritonäaler  Entzündung  ist.  Dann  müsste  ja  bei  gleichen 
Verhältnissen  jedesmal  eine  Perimetritis  eintreten.  Von  einer  Barriere 
gegen  die  G.  K.  ist  doch  jetzt  keine  Rede.  Trotzdessen  giebt  es  reiche 
Entwickelung  von  G.  K.  im  puerperalen  Uterus  ohne  Perimetritis. 

Die  Beobachtung,  dass  meist  Primiparae  an  gonorrhoischer  Peri- 
metritis erkranken,  spricht  dafür,  dass  wohl  stets  eine  Verletzung  und 
Resorption  von  dieser  Verletzung  aus  die  G.  K.  in  die  Tiefe  des  Cervix 
und  von  hier  auf  dem  Lymphwege  in  das  Parametrium  und  zu  dem 
Peritonäum  führt.  Ich  habe  wiederholt  exquisite  Fälle  von  puerperaler 
Tripperperimetritis  gesehen,  wo  die  Tube  und  das  Ovarium  nicht 
empfindlich  war  und  nicht  empfindlich  blieb. 

Auch  der  Umstand,  dass  nicht  jedesmal  Sterihtät  folgt,  spricht  für 
den  Lymphweg.  Ferner  giebt  es  niemals  einen  ganz  acuten  Beginn, 
wie  bei  Austritt  grosser  Eitermengen  aus  der  Tube.  Andererseits  ent- 
wickelt sich  im  Puerperium  oft  überraschend  schnell  ein  Pyosalpinx. 
Ich  habe  schon  sechs  Wochen  post  partum  2  fast  10  cm  lange  gonor- 
rhoische Tubensäcke  entfernt. 

Und  trotz  massenhaftem  Lochialeiter  mit  enormer  G.  K. -Entwickelung 
war  weder  Fieber  noch  Schmerzhaftigkeit  vorhanden.  Jedenfalls  bedarf 
die  puerperale  Tripperperimetritis  noch  sehr  der  Aufhellung  durch  Ein- 
zelforschung. 

Die  Salpingitis  nodosa  entsteht  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  im 
Wochenbett. 

D.  Miscliiiifectiou. 

Als  noch  die  Meinung  herrschte,  dass  der  G.  K.  nur  auf,  im  und 
unter  dem  Cylinderepithel  gedieh,  müsste  man  gleichzeitige,  benachbarte 
oder   folgende   Entzündungen   eiteriger   Natur    durch   Wirkung   anderer 
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Kokken  erklären.  Da  nun  solche  Entzündungen  ohne  Zweifel  bei  Go- 
norrhoe vorkommen  und  mit  ihr  in  ätiologischem  Causalconnex  standen, 
so  construirte  man  sich  den  Begriff  der  Misch  infection. 

Zwei  Thatsachen  wurden  gegen  die  Mischinfection  ins  Feld  geführt: 
erstens  fand  man,  dass  der  G.  K.  andere  Kokken  nicht  aufkommen 
Hess,  dass  also  in  gonorrhoischen  Abscessen  sich  Reinculturen  von  G.  K. 
befanden.  Zweitens  fand  man,  dass  der  G.  K.  auch  im  Bindegewebe 
und  auf  dem  Peritonäum  gedeihen  und  Eiter  erzeugen  konnte. 

Es  ist  nun  sicher ,  dass  der  G.  K. ,  namentlich  in  abgeschlossenen 
Höhlen,  den  Nährboden  bald  erschöpft.  In  der  Hälfte  von  Pyosalpinx- 
fällen,  zweifellos  gonorrhoischer  Provenienz,  findet  man  auch  beim 
Culturverfahren  keine  G.  K.,  ja  überhaupt  keine  Kokken,  sondern  sterilen 
Eiter.  Ein  für  die  Prognose  der  Operation  überaus  Avichtiger,  günstiger 
Umstand ! 

Es  widerspricht  durchaus  nicht  den  biologischen  Gesetzen  der 
Bacterien,  dass,  nachdem  eine  Species  zu  Grunde  gegangen,  sich  auf 
den  für  eine  Species  erschöpften  Nährboden  eine  andere  ansiedelt. 
—  So  kommt  es  nicht  zu  einer  Symbiose,  nicht  zu  einer  gleichzeitigen 
Entwdckelung,  sondern  zu  einem  „FlorawechseP^ 

Praktisch  ausgedrückt  würde  man  also  sagen:  Nach  Absterben  der 
G.  K.  siedeln  sich  in  den  entzündlich  veränderten  Geweben  Strepto- 
kokken, Staphylokokken,  namentlich  Bacteriuni  Coli  an. 

Wenn  also  z.  B.  eine  Bartholin'sche  Drüse  durch  G.  K.  inficirt 
und  entzündlich  verändert  ist,  so  kann  sie  nun  wegen  des  dilatirten 
Ausführungsganges,  der  durch  Schwellung  erhöhten  Vulnerabilität  etc. 
mit  Streptokokken  inficirt  werden  und  acut  vereitern. 

Dass  z.  B.  G.  K.  die  Blase  für  Tuberkulose  geradezu  vorbereiten, 
erwähnte  ich  S.  548. 


E.  Abgeschwächte  Virulenz. 

Es  ist  eine  wunderbare  Thatsache,  dass  die  Trippererkrankung 
der  Frau  nicht  entfernt  so  typische  Symptome  und  nicht  entfernt  einen 
so  typischen  Verlauf  und  Ausgang  hat  Avie  der  Tripper  beim  Manne. 
Bei  der  Frau  giebt  es  sogar  zwei  Krankheitsbilder,  den  acut  beginnenden 
acuten  Tripper  (vgl.  S.  Ü4Ü)  und  den  scheinbar  symptomlos  beginnenden 
und  latent  bleibenden  Tripper,  der  mehr  zufällig  entdeckt  wird.  Zwischen 
beiden  Formen  ist  ein  ganz  wesentlicher  Unterschied,  während  doch 
beim  Manne  jeder  Tripi)er   ziemlich    mit   gleichen  Symjjtomen  verläuft. 

Giebt  es  auch  keine  Krankheit,  die  nicht  in  extrem  schweren  und 
extrem  leichten  Fällen  vorkäme,  so  erklärt  doch  die  graduelle  Inten- 
sivität  nicht  die  oben  erwähnte  Thatsache. 
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Es  nahmen  deshalb  viele  Autoren  an:  ein  chronischer,  latenter 
fast  symptomloser  Tripper  erzeuge  durch  Infection  wieder  eine  solche 
unbedeutende  Krankheit ;  ein  starker  acuter  Tripper  rufe  die  gleiche 
intensive  Erkrankung  bei  der  Ansteckung  hervor.  Man  glaubte  also, 
dass  abgeschwächte  G.  K.,  resp.  solche  von  abgeschwächter  Virulenz, 
sich  auf  dem  Objecte  der  Uebertragung  ebenfalls  wieder  nur  als  abge- 
schwächte, schwach  virulente  G.  K.  entwickelten. 

Es  ist  gar  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass,  wenn  auch  noch  so 
viel  Thatsachen  scheinbar  für  eine  solche  Ansicht  si^rechen,  sie  doch 
wissenschaftlich  ganz  unmöglich  ist. 

Wir  müssen  vielmehr  annehmen,  dass  die  complicirten  Verhältnisse 
bei  der  Frau  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Krankheitsbilder  zur 
Folge  hat. 

Bei  dem  Manne  erkrankt  stets  die  Harnröhre,  secundär  erst  be- 
theiligen sich  durch  Aufsteigen  die  samenbereitenden  Organe. 

Bei  der  Frau  erkrankt  die  Harnröhre  nicht  in  jedem  Falle.  Die 
Betheiligung  der  Vulva  und  Vagina  ist  ebenso  inconstant,  je  nachdem 
es  sich  um  ein  Kind,  eine  Virgo,  eine  Nullipara,  Multipara,  Schwangere 
oder  Wöchnerin  handelt. 

Es  kann  derCervix  bei  einer  Multipara  allein  erkranken.  Dann 
fehlen  überhaupt  alle  Symptome  ausser  dem  vermehrten  Fluor.  Fluor 
allein  aber,  der  auch  aus  anderem  Grunde  vorkommt,  ist  jedenfalls 
ein  unsicheres  Symptom. 

Ferner  erkrankt  in  anderen  Fällen  die  Uterusinnenfläche,  das  Pa- 
renchym  und  der  Ueberzug.  Und  zuletzt  entstehen  Adnextumoren. 
Jede  dieser  Affectionen  hat  verschiedene  Symptome,  die  mehr  für  die 
Organe  als  für  die  Gonorrhoe  charakteristisch  sind. 

Berücksichtigt  man  diese  grosse  Verschiedenheit,  so  wird  man  zwar 
ein  immer  gleiches,  typisches  Krankheitsbild  nicht  erwarten  dürfen, 
aber  doch  durch  Analyse  der  objectiven,  individuellen  Verhältnisse  in 
jedem  einzelnen  Falle  die  Erklärung  jedes  einzelnen  Krankheitsbildes 
zu  suchen  und  zu  finden  haben. 

Gegen  eine  verschiedene  Virulenz  spricht  vor  allem,  dass  ein  sym- 
ptomloser Tripper  wieder  ,, aufflackern"  und  acut  werden  kann.  Sowohl 
bei  der  Frau  wie  beim  Manne  durch  geschlechtliche  Reizung. 

Ferner  kann  vom  symptomlosen  Tripper  der  Frau  der  Mann 
einen  acuten  typischen  Tripper  und  umgekehrt  die  Frau  vom  Manne 
bekommen. 

Es  ist  also  nicht  nothwendig  und  wissenschaftlich  unmöglich  an- 
zunehmen, dass  eine  hochgradig  verschiedene  Virulenz  mit  ihren  Folgen 
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besteht,    und  class   die   Krankheit    des   Empfängers   an  Intensität  stets 
der  Intensität  der  Krankheit  des  Gebers  entspricht. 

Um  zu  beweisen,  wie  verschiedenartig  die  gonorrhoischen  Erkran- 
kungen bei  der  Frau  sind,  füge  ich  folgende  Statistik  an :  Es  wurden 
G.  K.  sicher  gefunden  in  100  Fällen:  Urethra  80  ^/o,  bei  sym- 
ptomlosen Tripper  45%,  in  der  Vagina  15*^/o,  in  den  Bar- 
tholinischen  Drüsen  30  O/o,  im  Cervix  GO  %,  im  Uterus 
20  %. 

Die  Tube  war  in  durchschnittlich  35%  afficirt,  operirt  wurden 
15  %,  in  6  *^/o  dieser  Fälle  waren  noch  G.  K.  vorhanden. 

F.  Residuen  der  Gonorrhoe. 

Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  nach  völligem  Verschwinden  des  spe- 
cifischen  Krankheitserregers,  noch  Jahrelang,  ja  für  das  ganze  Leben 
die  Schäden,  die  Verheerungen  zurückbleiben,  die  der  G.  K.  ange- 
richtet hat. 

So  vor  allem  Sterilität  durch  Verwachsungen ,  Verzerrungen, 
Knickungen  der  Tube.  Durch  Zerstörungen  auf  der  Innenfläche  vom 
Verlust  des  Flimmerepithels  an  bis  zur  Verwandlung  der  Tube  in 
eine  Sactosalpinx.  Ferner  die  Conglomerattumoren  bei  Betheiligung 
der  Ovarien.  Die  Perimetritis  mit  Schwarten,  Verklebungen,  Darm- 
anlöthungen,  Fixirung  des  Uterus  u.  s.  w. 

Wir  Gynäkologen  werden  nicht  im  Zweifel  sein,  sehr  viele  Fälle 
von  alten  gynäkologischen  perimetritischen  Leiden  mit  Sicherheit  auf 
einstige  gonorrhoische  Infection  zu  beziehen ,  wenn  auch  die  Zeiten 
längst  vorüber  sind,  wo  noch  der  G.  K.  nachzuweisen  war. 

0.  Symptome  nnd  VerLiiif. 

In  dem  Vorangehenden  musste  des  Zusammenhanges  wegen  schon 
viel  von  den  Symptomen  die  Bede  sein,  so  dass  ich  mich  hier  kurz 
fassen  kann. 

Sobald  bei  dem  unreinen  Coitus  die  G.  K.  (namentlich  bei  De- 
floration) in  die  Scheide  gelangen ,  tritt  stets  eine  acute  Entzün- 
dung der  Urethra,  der  Scheide  und  des  Uterus  ein.  Es  kommt  zur 
Production  von  massenhaftem  Eiter.  Die  Scheide  wird  sehr  empfind- 
lich, hat  eine  hochrothe  Farbe,  Gruppen  von  geschwollenen  Papillar- 
körpern  sind  zu  fühlen  und  im  Speculura  zu  sehen.  Der  Coitus  ist 
wegen  Schmerzhaftigkeit  fast  unmöglich.  Die  Vulva  Avird  durch  den 
Eiterabfluss   angeätzt ,    es   entstehen   zwischen   den  Schamlippen  erosive 
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Geschwüre.  Das  Harnlassen  wird  schmerzhaft.  Der  aus  der  Scheide 
fiiessende  Eiter  ist  zunächst  gelb,  dickflüssig,  riecht  specifisch,  ent- 
hält auch  etwas  Blut.  Später  wird  der  Eiter  dünner,  sieht  mehr 
weisslich  grau  aus. 

Im  Verlauf  der  Erkrankung  kommt  es  oft  zu  einer  Vereiterung 
der  Bartholin' sehen  Drüse.  Wegen  der  exponirten  Lage  kann  auch 
eine  Streptokokkeninfection  phlegmonöser  oder  erysipelatöser  Art  sich 
compliciren,  sodass  grosse  Abscesse  entstehen. 

Dabei  schwillt  die  betreffende  Schamlippe  stark  an,  wird  roth, 
schmerzhaft,  unter  fieberhaftem  Verlauf  bildet  sich  ein  bis  faustgrosser 
Abscess.  Die  Kranke  kann  nicht  gehen  und  die  Beine  nicht  an- 
einanderlegen. 

Auch  findet  man  nicht  selten  paravaginale  Abscesse,  so  z.  B. 
zwischen  Mastdarm  und  Scheide.  Kann  man  auch  hinten  einen  peri- 
proctitischen  Process  annehmen,  so  muss  man  doch  bei  Abscessen  an 
der  vorderen  Wand  in  der  Kähe  der  Harnröhre  einen  gonorrhoischen 
Ursprung  vermuthen. 

Wird  trotz  des  Trippers  der  Coitus  forcirt,  tritt  die  Menstruation 
gerade  bei  floridem  Tripper  ein,  so  gelangen  die  G.  K.  auch  in  die 
Uterushöhle.  Dasselbe  kann  durch  Intrauterinbehandlung  be^virkt  werden. 
Zum  BeAveise  der  BetheiHgung  des  Uterusparenchyms  an  der  Krankheit 
wird  der  Uterus  druckempfindlich,  oft  deutlich  vergrössert  und  weich. 
Wehenartige  Schmerzen  treten  ein.  Das  Pelveoperitonäum  wird  schmerz- 
haft, da  es  auf  dem  Lymphwege  mit  G.  K.  inficirt  ist.  Bei  der  durch 
Ascendiren  entstehenden  Salpingitis  treten  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Tube  auf.  Sie  haben  oft  einen  ausgesprochen  wehenartigen  Charakter 
durch  Ausdehnung  der  Tube. 

Der  Verlauf  der  gonorrhoischen  Salpingitis  und  Perimetritis  hat 
ein  pathognomonisches  diagnostisches  Zeichen:  die  häufigen  Recidive 
und  das  Wechseln  der  Schmerzen  und  der  Exsudatbildung  von  einer 
Seite  nach  der  andern.  Wo  ein  Tropfen  Eiter  aus  der  gedehnten  Tube 
sich  herausdrängt  oder  bei  vermehrtem  Innendruck  herausgepresst  wird, 
Avirkt  er  infectiös.  So  entsteht  einmal  rechts,  einm-al  links  eine  Ent- 
zündung. Man  sollte  meinen,  dass  darin  eine  Art  Heilung  liegen 
müsste.  Denn  die  Entzündungen,  in  Adhäsionsbildung  endigend,  ver- 
fchliessen  am  Ende  die  Tubenmündung.  Damit  ist  gewiss  mitunter  die 
Möglichkeit  neuer  Peritonitiden  verschwunden.  Dies  mag  richtig  sein. 
Aber  die  Beschwerden  sind  nichts  weniger  als  verschwunden.  Denn 
nunmehr  dehnt  der  Tubeninhalt  die  Tube  aus.  Die  Tube  büsst  ihre 
charakteristische  Schlängelung  ein,  sie  wird  ein  darmähnlicher,  finger- 
dicker und  fingerlanger  Schlauch.  Die  Tubenw^andung  verdickt  sich 
sowohl  im  interstitiellen  Theil,    es   entstehen  weissliche  Anschwellungen 
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am  Uterus,  wie  kleine  Myome,  als  auch  im  abdominellen  Theil  in  Form 
der  Salpingitis  nodosa.  Die  Entzündung  des  Peritonäums,  die  früher 
durch  directen  Eiterausfluss  eintrat,  wird  nun  durch  Fortleitung  der 
Entzündung  durch  die  Tubenwandung  vermittelt.  Das  Ovarium  be- 
theiligt sich  an  der  Entzündung.  Abscesse  können  in  ihm,  sowie 
zwischen  den  Platten  des  Ligamentum  latum  entstehen.  Schliesslich 
findet  man  bis  faustgrosse  Conglomeratgeschwülste, 

Dabei  wird  oft  die  Menstruation  ganz  exquisit  schmerzhaft. 
Von  Zeit  zu  Zeit  treten  fieberhafte  Pelveoperitonitiden  ein ,  weil  der 
G.  K.-Infection  eine  Mischinfection  gefolgt  ist,  Bacterium  coli  kann 
in  die  Exsudate  gelangen.  Der  Gemüthszustand  leidet.  Neurasthenie, 
Hysterie,  factische  und  eingebildete  Schmerzen  schwächen  den  Orga- 
nismus. Ein  bis  zur  Ehe  blühendes  Mädchen  wird  in  wenigen  Jahren 
zu  einer  nervösen,  hysterischen  körperlich  herabgekommenen  Frau. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  die  Sterilität  der  Ehe  in 
engem  Causalconnex  mit  dem  Tripper  steht.  Hat  der  Ehemann  eine 
beiderseitige  Hoden-  bezw.  Nebenhodenerkrankung  durchgemacht,  so 
producirt  der  kranke  Hoden  keine  befruchtungsfähigen  Spermatozoiden. 
Es  ist  deshalb  in  jedem  Falle  von  Sterilität  der  Ehe  nothwendig ,  zu- 
nächst das  Semen  des  Mannes  zu  untersuchen.  Im  Urin  eines  solchen 
Mannes  sieht  man  nicht  selten  die  sog.  Tripperfäden,  dünne  weissliche, 
im  Urin  flottirende ,  aufgerollte  Schleimmassen ,  in  denen  man  Harn- 
röhrenepithelien  und  G.  K.  nachweisen  kann.  Im  Semen  sieht  man  oft 
keine  Spermatozoiden  (Azoospermie)  oder  nur  auffallend  wenige ,  auf- 
fallend wenig  bewegliche,  nicht  ganz  regelmässig  geformte. 

Bei  der  Frau  sind  es  ebenfalls  erst  secundäre  Affectionen,  welche 
Sterilität  bewirken.  Trotz  eines  floriden  und  eines  chroni- 
schen Trippers  kann  eine  Frau  concipiren.  Sind  aber  die 
Tuben  krank ,  so  bestehen  mechanische  Conceptionshindernissc.  Auch 
diese  Fälle  sind,  wie  ich  ausdrücklich  hervorheben  möchte,  nicht  absolut 
aussichtslos.  Man  irrt  sich  ebenso  oft  mit  der  guten  als  mit  der 
schlechten  Prognose  bezüglich  der  Sterilität.  Ich  habe  Notizen  über 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  wo  beiderseitig  ein  auf  gonorrhoische 
Infection  zurückzuführendes  Exsudat  bestand  und  bei  denen  dennoch 
nach  Jahren  ein  Kind  geboren  wurde. 

Die  Thatsache  aber,  dass  die  Gonorrhoe  Sterilität  macht,  wird  am 
besten  durch  die  Sterilität  der  Puellae  publicae  beleuchtet.  Nach 
den  Zusammenstellungen ,  die  ich  mir  aus  fremden  und  eigenen  Be- 
obachtungen machte,  sind  ^5  aller  Puellae  publicae  steril.  Es  ist  kein 
Zweifel ,  dass  der  Tripper  die  Ursache  dieser  Sterilität  ist.  Allerdings 
entfällt   ein   nicht   geringer    Procentsatz   auf  die   Nachkrankheiten,    die 
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sich  an  ungeschickt,  unsauber  und  unsachgemäss  ausgeführte  Ab- 
treibungen der  PVucht  anschhessen. 

Bei  der  Urethritis  giebt  es  ein  symptomemachendes  acutes 
und  ein  symptomloses  chronisches  Stadium.  Das  acute  Stadium 
geht  bald ,  auch  ohne  Therapie ,  vorüber.  Dennoch  kann  man ,  ohne 
dass  die  Patientin  sich  für  krank  hält,  noch  jahrelang  mit  der  Platinöse 
G.  K.  aus  der  Harnröhre  hervorholen. 

Man  muss  dabei  vorsichtig  das  Orificium  urethrae  vor  der  diagno- 
stischen Manipulation  säubern,  um  sicher  zu  sein,  dass  der  Eiter  wirk- 
lich der  Urethra  entstammt.  Denn  neben  dem  Orificium  externum 
urethrae  befinden  sich  kleine  Krypten,  welche  ebenfalls  Eiter  ausdrücken 
lassen.  Diese  Krypten  sind  manchmal  als  kleine  Anschwellungen  von 
2  bis  3  mm  Durchmesser  zu  sehen  und  zu  fühlen. 

Die  gonorrhoische  Cystitis  hat  keine  specifischen  Symptome  (vgl. 
S.  90). 

Eine  Thatsache  ist  es,  dass  bei  manchen  Frauen  trotz  jeder  Be- 
handlung der  Trij^per  immer  wieder  von  Zeit  zu  Zeit  den  Charakter 
des  acuten  Trippers  annimmt.  Man  behandelt  z.  B.  drei  Wochen  lang 
auf  das  Sorgfältigste.  Jede  Secretion  hört  auf,  ja  man  findet  selbst 
bei  mehreren  dem  Cervix  und  der  Harnröhre  entnommenen  Proben 
keine  G.  K.  mehr.  Und  nach  einer  Woche  kommt  dieselbe  Frau  wieder 
mit  einem  floriden  Tripper!  Die  Vagina  ist  wieder  schmerzhaft,  ge- 
schwollen und  voll  gelben,  rahmartigen  Eiters!  Man  könnte  sich  dies 
in  verschiedener  Weise  erklären:  z.  B.  dadurch,  dass  in  der  Harnröhre 
und  im  Cervicalcanal  G.  K.  nachweislich  lange  zurückbleiben,  oder  dass 
auch  die  Uterushöhle  von  neuem  das  Secret  lieferte.  Wäre  auch  der 
Uterus  erfolgreich  behandelt,  so  könnte  aus  den  Tuben  Eiter  nach 
unten  fliessen.  Und  wäre  diese  ;,R,einfection"  unwahrscheinlich,  so 
könnte  der  Ehemann  sich  einen  Tripper  conservirt  haben  und  die  Frau 
immer  von  neuem  anstecken :  Superinfection.  Ist  aber  auch  der  Mann 
sicher  gonokokkenfrei ,  so  wäre  auch  dieser  Modus  der  Infection  nicht 
anzunehmen.  Meines  Erachtens  sind  weit  hergeholte  Erklärungen  nicht 
nöthig.  Die  Verzweigungen  der  Cervicaldrüsen  gehen  so  tief  in  das 
Gewebe  hinein,  dass  keine  Therapie  überhaupt  mit  irgend  einem  Medi- 
cament  in  jede  Bucht,  in  jeden  Recessus,  in  alle  Ecken  und  Enden 
der  Drüsen  hineingelangen  kann.  Dass  hier  lebensfähige  G.  K. ,  ohne 
eine  specifische  eitrige  Entzündung  zu  unterhalten,  liegen  bleiben,  ist 
zweifellos.  Finden  wir  doch  in  anscheinend  völlig  normalem,  rein  phy- 
siologischem, glasigem  Cervixsecret  nicht  selten  massenhaft  G.  K. 

Fast  immer  treten  die  Recrudescirungen  des  Trippers  dann  ein, 
wenn  man  den  Coitus  wieder  erlaubt  hat,  oder  wenn  die  Menstruation 
eintrat.    Die  menstruelle  Auflockerung  oder  die  Hyperämie  in  Folge  des 
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Orgasmus  und  der  mechanischen  Reizung  bewirkt  zunächst  eine  grössere 
Durchfeuchtung  und  Erweichung  des  Vaginalepithels.  Ist  dieses  Zwischen- 
glied in  den  Vorgängen  vorhanden,  dann  werden  die  G.  K.  ein  Wachs- 
thum  entfalten  können,  was  früher  in  der  durch  Adstringentien  ge- 
gerbten ,  trockenen ,  festen  Scheide  kurz  nach  der  Behandlung  unmög- 
lich war. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  wird  aus  der  Anamnese ,  den  Symptomen  und  dem 
directen  Nachweis  der  G.  K.  gestellt. 

Giebt  der  Ehemann  zu,  Tripper  gehabt  zu  haben,  oder  weiss  es 
die  Patientin,  dass  der  Mann  genitalkrank  war,  so  ist  dieser  Umstand 
natürlich  wichtig.  Die  charakteristischen  Symptome:  plötzlich,  beim 
Beginn  der  Ehe  eintretender  starker  Ausfluss,  Schmerzen,  Unmöglichkeit 
der  Cohabitation ,  Brennen  beim  Urinlassen ,  Symptome  des  Blasen- 
katarrhs sind  ebenfalls  kaum  anders  als  durch  gonorrhoische  Infection 
zu  deuten.  Erinnert  sich  namentlich  eine  Frau  an 'diesen  Symptomen- 
complex  noch  nach  Jahren ,  so  muss  die  Erkrankung  heftig  gewesen 
sein.     Unbedeutende  Beschwerden  wären  längst  vergessen. 

In  allen  Fällen,  ist  es  unbedingt  nothwendig,  den  sicheren  Beweis 
durch  das  Auffinden  der  G.  K.  zu  liefern.  Alle  anamnestischen  Fest- 
stellungen sind  unsicher.  Ein  Arzt,  dem  die  für  das  Glück  zweier 
Menschen  so  unendlich  wichtige  Frage  vorgelegt  wird,  ob  ein  gonor- 
rhoisch gewesener  Mann  heirathen  darf  oder  nicht,  muss  höchst  ge- 
wissenhaft mikroskopisch  untersuchen.  Das  Anfühlen  und  Ansehen  des 
Penis  und  des  Hemdes,  das  Drücken  an  der  Wurzel  des  Penis,  wie  es 
leider  noch  so  manchen  Aerzten  genügend  erscheint,  beweist  eine  ge- 
radezu verbrecherische  Gleichgültigkeit  gegen  das  Wohl  der  Neben- 
menschen. Ja  in  gerichtsärztlichen  Fällen  wird  ohne  den  Nachweis  der 
G.  K.  ein  Aussjjruch  unberücksichtigt  bleiben  müssen. 

Methoden ,  die  G.  K.  nachzuweisen ,  sind  mehrere  empfohlen. 
Wichtig  ist,  die  Präparate  schnell  und  ohne  Schwierigkeit  anfertigen 
zu  können.  Zu  dem  Zwecke  wird  ein  kleines  Tröpfchen  fraglichen 
Secrets  auf  einem  Objectträger  dünn  vertheilt  und  über  Spiritus  an- 
getrocknet ,  sodann  lässt  man  eine  Lösung  von  Methylenblau  auf  das 
Präparat  einwirken.  Man  spült  mit  Wasser  ab ,  trocknet  Aviederum, 
bringt  auf  das  Object  direct  einen  Tropfen  Oel  und  untersucht  mit  der 
Immersionslinse.  Für  die  meisten  Fälle  ward  diese  Methode  genügen. 
Wichtig  ist,  dass  die  Diplokokken  zu  Haufen,  gruppenweise  entweder  in 
den  Zellen  selbst  oder  zwischen  den  Zellen ,  dicht  beieinander  liegen. 
Gerade   diese   Diplokokkenhaufen   sind   für   die   Diagnose   entscheidend. 
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Bei  frischem  Tripper  ist  die  Herstellung  beweisender  Präparate  sehr 
einfach. 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung  bei  altem  sog.  latentem  Tripper. 
Hier  würde  ein  einzelner  Diplokokkus  nicht  beweisend  sein.  Man  hat 
deshalb  nach  besonderen  Farbenreactionen  der  G.  K.  gesucht  und  als 
entscheidend  die  Gram' sehe  Methode  der  Färbung  empfohlen.  Auf 
das  getrocknete  Untersuchungsobject  wirkt  Anilingentianaviolett  30  Mi- 
nuten ein.  Durch  Abspülung  wird  der  Farbstoff  entfernt,  und  eine 
Jodjodkalilösung  befeuchtet  5  Minuten  lang  das  Object.  Nachdem 
hierauf  das  Präparat  in  Alkohol  völlig  entfärbt  ist.  wird  der  Alkohol 
wiederum  mit  Wasser  abgespült,  das  Präparat  getrocknet  und  mit 
Bismarckbraun  oder  noch  besser  mit  verdünnter  Löff  1er 'scher  Methylen- 
blaulösung gefärbt. 

Entscheidend  ist  in  Fällen,  wo  Klarheit  unbedingt  geschaffen  werden 
muss,  das  Culturverfahren  von  Wertheim.  Ich  hörte  von  einem  gonor- 
rhoischen Arzte,  dass  er  viele  Impfungen  mit  seinem  Urethralsecrete  auf 
die  Cornea  von  Kaninchen  gemacht  habe,  ohne  Erfolg.  Er  hielt  sich 
deshalb  für  gesund  und  hatte  trotzdessen  die  Frau  inficirt.  Bei  den 
Residuen  der  Gonorrhoe  wird  die  Diagnose  aus  der  Anamnese  per  ex- 
clusionem  gestellt. 

H.   Behandlung. 

Die  gonorrhoische  Erkrankung  der  Frau  ist  so  überaus  hartnäckig, 
dass  man  wirklich  die  Frage  nach  der  Heilbarkeit  aufwerfen  muss. 
Absolut  zu  leugnen  ist  die  Heilbarkeit  natürlich  nicht,  denn  auch  an 
anderen  Orten,  z.  B.  der  Conjunctiva,  wird  Tjipper  geheilt.  Die  Schwie- 
rigkeit, weshalb  gerade  die  Gonorrhoe  der  weiblichen  Genitalien  so 
schwer  definitiv  zu  beseitigen  ist,  liegt  darin,  dass  die  gonorrhoische 
Erkrankung  in  Gegenden  dringt,  wohin  der  Arzt  mit  seinen  Manipula- 
tionen nicht  gelangt. 

Spielte  sich  der  ganze  Process  oberflächlich  ab,  so  wäre  eine  starke 
Aetzung  sicher  im  Stande,  mit  der  oberflächlichen  Schleimhautpartie 
auch  die  Organismen,  welche  auf  und  in  der  Schleimhaut  sich  befinden, 
zu  vernichten.  Da  aber  die  G.  K.  auch  in  der  Tiefe  liegen,  in  den 
Drüsen  selbst,  in  den  Interstitien  der  Drüsenepithelien ,  in  den  Zellen 
selbst,  ja  in  der  Muscularis,  so  wird  eine  starke  Aetzung,  die  zu 
Coagulation,  Necrose,  Schorf bildung  der  obersten  Partien  führt,  ge- 
radezu schädlich  oder  wenigstens  erfolglos  sein.  So  hat  auch  die  Er- 
fahrung gezeigt,  dass  die  stärksten  Aetzungen  die  Recidive  des  Trippers 
nicht  verhüten  können.  Alle  stark  ätzenden  nicht  in  die  Tiefe  dringenden, 
coaguUrenden  Mittel  sind  also  auszuschliessen. 
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Bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der  Symptome  und  Krankheits- 
bilder ist  es  selbstverständlich,  dass  auch  die  Behandlung  eine  sehr 
verschiedene  ist. 

Vor  allem  ist  zu  unterscheiden  zwischen  Behandlung  beim  acuten 
und  Behandlung  beim  chronischen  Tripper.  Die  Behandlung  der  Re- 
siduen des  Trippers  richtet  sich  gegen  die  durch  den  gynäkologischen 
Befund  festgestellten  Veränderungen,  falls  sie  Symptome  machen. 

1.  Beliaiidliing  des  acuten  Trippers. 

Die  Behandlung  des  acuten  Trippers  muss  principiell  eine  vaginale 
sein.  Intrauterine  Manipulationen,  Aetzungen,  Sondiren  etc.  sind  falsch 
und  lebensgefährlich.  Nicht  etwa  direct,  aber  indirect.  Intra- 
uterine Therapie  befördert  die  G.  K.  in  den  Uterus,  die  Sonde  macht 
Wunden,  somit  können  die  G.  K.  auf  beiden  Wegen  —  ascendirend 
auf  und  in  der  Schleimhaut,  sowie  auf  dem  Lymphwege  in  die  Tiefe 
gelangen. 

Die  Hoffnung,  etwa  durch  Ausschabung  und  sehr  starke  Aetzmittel 
eine  Gewaltkur  gegen  die  G.  K.  zu  beginnen,  ist  eine  völlig  illusorische, 
(ianz  abgesehen  davon,  dass  die  bewirkten  Zerstörungen  Sterilität,  Dys- 
menorrhoe und  andere  schädliche  Folgen  nach  sich  ziehen,  werden 
die  G.  K.  niemals  mit  einem  Schlage  vernichtet.  Man  hat  Chlorzink- 
ätzpaste  in  die  Uterushöhle  geschoben  (D  u  m  o  n  t  p  a  1 1  i  e  r).  Ein  nekro- 
tisches Stück  des  Uterus  von  2  ja  4  cm  Dicke  wurde  ausgestossen ! 
Die  Schmerzen  sind  dabei  unerträglich,  die  Patientin  ist  wochenlang 
krank  —  und  die  G.  K.  sind  nicht  verschwunden! 

Mindestens  ebenso  gefährlich  ist  das  Dilatiren,  sei  es  rajud  oder 
mit  Quellmitteln.  Ich  habe  wiederholt  aus  dermatologisch-gynäkologischer 
Behandlung  stammende  Fälle  von  acuter  purulenter  Sactosalpinx  be- 
kommen, und  ich  bin  überzeugt,  dass  die  auff"allende  Häufigkeit,  mit 
der  in  neuerer  Zeit  Adnexoperationen  gemacht  werden  mussten,  ihren 
Grund  in  der  intrauterinen  Behandlung  der  Gonorrhoe  zu  suchen  hat. 
Nehmen  doch  viele  Aerzte  diese  gefährlichen  Manipulationen  sogar 
ambulatorisch  vor.  Eine  Statistik  wird  die  Richtigkeit  dieser  Anschau- 
ung ergeben. 

Es  besteht  also  kein  Zweifel,  dass  jede  gynäkologische  intrauterine 
resj).  intracervicale  I>ehandlung,  ja  überhau])t  jede  instrumenteile  Be- 
handlung während  eines  acuten  Trippers  zu  untersagen  ist. 

Zweierlei  kann  bei  der  Behandlung  erstrebt  werden! 

1.  dem  G.  K.  muss  die  Nährsubstanz  entzogen  werden,  und  der 
Nährboden  muss  ungeeignet  gemacht  werden  für  das  In -die -Tiefe- 
Wachsen  der  (t.  K. 
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2.  Die  G.  K.  selbst  müssen  vernichtet  werden. 

Dass  beide  Erfordernisse  der  Therapie  sich  in  mancher  Beziehung 
decken ,  ist  klar ,  ebenso  dass  jedes  Desinficiens  und  Adstringens  zu 
dem  genannten  Zwecke  zu  gebrauchen  ist. 

Dennoch  haben  sich  einige  Mittel  besonders  wirksam  gezeigt.  Vor 
allem  sind  es  drei  Mittel,  die  zu  Spülungen  geeignet  sind.  Die  Lö- 
sung von  Chlor  zink,  von  Ar  gen  tum  nitricum  nebst  einigen 
ähnlichen  Präparaten  und  von  Hydrargyrum  oxycyanatum.  Ver- 
schreibt man  Chlorzink  und  Wasser  ana  150,0  und  lässt  man  davon 
20  Gramm  zu  einem  Liter  Wasser  zusetzen,  so  hat  man  eine  einpro- 
centige  Lösung.  Mit  dieser  wird  zweimal  täglich,  liegend  unter  sehr 
geringem  Wasserdruck  gespült.  Die  Kranke  muss  nach  der  Spülung, 
damit  die  Reste  der  Lösung  in  der  Vagina  bleiben,  noch  V2  Stunde 
auf  dem  Rücken  liegen  bleiben.  300  Gramm  genügen  also  zu  14  Aus- 
spülungen bezw.  einer  Woche.  Es  ist  mit  Sicherheit  zu  behaupten, 
dass  nunmehr  der  acute  Tripper  verschwunden  oder  wenigstens  vor- 
läufig zu  einem  latenten,  einem  symptomlosen  Tripper  umgewandelt 
ist.  Die  Patientin  hält  sich  zunächst  für  geheilt,  ist  es  aber  sicher 
noch  nicht. 

Ich  verordne  deshalb  als  Nachbehandlung  noch  14  Tage,  nament- 
lich auch  während  der  Menstruation,  zweimal  täglich  eine  Spülung  mit 
Hydrargyrum  oxycyanatum  1  :  1000  zu  machen.  Dies  Mittel  kann 
in  der  Armenpraxis  durch  Sublimat  ersetzt  werden,  aber  das  erstere 
Mittel  wirkt  ohne  Zweifel  deshalb  besser,  weil  es  das  Eiweis  nicht  coa- 
gulirt.     Die  Erfahrung  spricht  für  die  gute  Wirkung. 

Zur  „Nachkur"  kann  man  auch  andere  sauer  reagirende  Mittel 
anwenden.  So  z.  B.  Borsäure.  Ich  habe  lange  versucht,  ein  billiges 
ungiftiges  saures,  leicht  lösliches ,  durchsichtiges  nicht  ätzendes  Mittel 
zur  Spülung  zu  finden.  Saure  Reaction  ist  wegen  der  Tödtung  der 
Bacterien  nöthig,  Durchsichtigkeit  der  Lösung,  damit  auch  der  Laie  in 
dem  Unterschieber  sehen  kann,  ob  noch  Fluor  vorhanden  ist.  Der  Liquor 
Aluminii  acetici  entspricht  im  Allgemeinen  diesen  Zwecken,  aber  er 
ist  unbequem,  weil  man  grosse  Mengen  braucht.  Es  müssen  wenig- 
stens 60- — 100  Gramm  zur  Spülflüssigkeit  zugesetzt  werden. 

Neuerdings  haben  wir  ein  Mittel  in  dem  arsenfreien  Aluminium 
acetico  tartaricum.  Unter  dem  Namen  AlsoP)  wird  ein  gut  und 
leicht  lösliches  Salz  hergestellt.  Eine  Lösung  von  8  Gramm  zu  100 
entspricht  dem  Liqu.  Alum.  acet. ,  und  kann  wie  dieses  verordnet 
werden.     Die  Kranken  nehmen  also  zu  einem  Liter  Wasser  einen  Thee- 


^)  bei  AtlieDstaedt  und  Bedecker  in  Hemclingeu  bei  Bremen. 
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löffel  Alsol.  Aber  auch  jedes  andere  billige  oder  theure  Mittel  (vgl. 
S.  71)  ist  zur  Nachkur  geeignet. 

Alle  Spülungen  sind  so  heiss  als  möglich  zu  machen,  da  ja  die 
erhöhte  Temperatur  die  G.  K.  direct  abtödtet.  Nur  im  Liegen  ist  zu 
spülen  (vgl.  S.   72). 

Bei  dieser  einfachen  Methode  habe  ich  die  besten  Resultate  gehabt. 
Freilich  wäre  es  voreilig,  zu  behaupten,  dass  die  Patientinnen,  die  sich 
für  geheilt  halten,  weil  alle  Symptome  fehlen,  auch  wirklich  definitiv 
geheilt  sind.  Meist  bleibt  zunächst  eine  ziemlich  starke  Epitheldesqua- 
mation der  Scheide  und  eine  vermehrte  Secretion  der  Uterusschleimhaut 
noch  einige  Monate  zurück.  Der  Scheideninhalt  ist  aber  fester,  käsiger, 
weisser  Schleim.  Eiter  und  G.  K.  fehlen.  Der  Cervixschleim  ist  wieder 
glasig.  Ob  in  dem  anscheinend  normalen  Cervixschleim  noch  G.  K.  vor- 
handen sind  oder  nicht,  kann  nur  durch  sorgfältige  mikroskopische 
Untersuchung  entschieden  werden.  Jedenfalls  ist  aber  eine  Patientin 
wohl  dann  als  geheilt  anzusehen,  wenn  jahrelang  keine  Symptome  mehr 
sich  zeigen.  Man  entlässt  die  Patientin  mit  der  Weisung,  die  einmal 
angewendete  Kur  sofort  wieder  zu  gebrauchen ,  wenn  Ausfluss  vor- 
handen ist. 

Die  Lösungen  von  Argentum  nitricum,  Argentamin,  Argonin  und 
ähnlichen  Präparaten  werden  als  beste  gonokokkentödtende  Mittel  mit 
Recht  empfohlen.  Darüber  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  wie  das  Queck- 
silber bei  Lues,  so  das  Argentum  nitricum  bei  Tripper,  das  beste 
Mittel  ist. 

Nur  ziehe  ich  das  Chlor  zink  beim  acuten  Tripper  vor,  weil 
es  den  Nährboden  „gerbt"  und  dadurch  vor  Einwachsen  der  G.  K. 
besser  schützt.  Gegen  das  Argentum  spricht  auch  der  hohe  Preis,  der 
Umstand,  dass  es  die  Wäsche  verdirbt,  und  dass  man  die  grossen 
Massen  Spülflüssigkeit  wegen  des  destillirten  Wassers  fertig  verschreiben 
rauss. 

Wenn  die  Chlorzinklösung  Brennen  erzeugt,  so  verordne  ich  Fol- 
gendes: es  wird  zunächst  sehr  schwach,  z.  B.  0,.')  :  1000  gebraucht, 
dann  wird  aber  jeden  Tag  mit  der  Stärke  gestiegen,  sodass  nach  4 — 5 
Tagen  die  einprocentige  Lösung  erreicht  ist.  Wird  auch  bei  dieser 
Methode  das  Chlorzink  nicht  vertragen,  so  gehe  ich  direct  zum  Hy- 
drargyrum  oxycyanatum  über. 

Gegen  die  acute  Urethritis  gehe  ich  ebenfalls  nicht  instru- 
menteil vor.  Ich  lasse  nur  sehr  viel  Wasser  trinken,  damit  oft  Urin 
gelassen  wird.  Die  Kranke  erhält  die  Weisung,  jede  Stunde  wenigstens 
einmal  zu  uriniren. 
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Ist  das  Uriniren  dauernd  schmerzhaft,  so  untersucht  man  den 
Urin  und  behandelt  ev.  die  Cystitis.  Bei  starkem  Brennen  in  der 
Urethra  kann  man  Cocain  und  Argentum-Lösungen  mit  meiner  Spritze 
(vgl.  Fig.  57  S.  126)  injiciren.  Salol  und  Anaigen  innerlich  3  bis  4 
Gramm  täglich ! 

Betreffs  der  AUgemeinbehandlung  wenige  Worte :  Die  Pa- 
tientin darf  das  Zimmer  nicht  verlassen,  muss  wenn  möglich  zu  Bette 
liegen,  sie  badet  täglich,  wäscht  sich  im  Bidet  früh  und  Abends  die 
Geschlechtstheile  ab,  lebt  massig  und  sorgt  für  Stuhlgang.  Dass  der 
Coitus  unterbleibt,  ist  selbstverständlich. 


2.  Behandlung  des  chronischen  Trippers. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Trippers  ist  zunächst  gerichtet 
gegen  die  Recidive.  Die  Patientin  hat  den  dringenden  Wunsch: 
endlich   einmal    das   lästige   Uebel   ganz  los   zu   werden. 

Hier  handelt  es  sich  zunächst  um  die  Frage,  was  ist  individuell  der 
Grund  der  Recidive  ?  Dass  auch  der  Mann  schuldig  sein  kann,  ist  nicht 
zu  leugnen.  Es  muss  also  zunächst  darüber  Sicherheit  herrschen,  dass 
nicht  etwa  neue,  acute  Infectionen  von  aussen  kommen.  Ist  dies  auszu- 
schliessen,  so  verspreche  man  nicht  mehr  als  man  halten  kann.  Eines- 
theils ist  ein  jahrelanges  Leiden  nicht  durch  eine  Schnellkur  mit  Aus- 
kratzen und  Ausätzen  zu  beseitigen ,  anderntheils  behält  der  Uterus 
doch  seine  Schleimhaut,  die  einmal  ernstlich  erkrankt,  eher  eine 
neue  Entzündung  bekommt,  als  dass  sie  etwa  durch  eine  Behandlung 
jede  Disposition  verliert. 

Wie  man  durch  Heilung  eines  Lungenkatarrhs  oder  einer  Pneu- 
monie den  Menschen  nicht  immun  gegen  jede  spätere  Lungenkrankheit 
machen  kann,  so  wird  man  auch  nicht  durch  Heilung  einer  Endo- 
metritis eine  ewige  Gesundheit  für  die  Lebensdauer  garantiren  können. 

Hat  man  also  die  Möglichkeit  ausgeschaltet,  dass  durch  neue  In- 
fectionen immer  neue  Gonorrhoen  entstehen  können,  so  fragt  es  sich, 
ob  es  genügt,  die  Recidive  so  zu  behandeln,  wie  früher  den  acuten 
Tripper.  Manche  Frau  ist  mit  diesem  Rath  zufrieden  und  behandelt 
sich  späterhin,  ohne  den  Arzt  zu  fragen,  nach  der  bekannten  Methode, 
die  ihr  früher  geholfen  hat. 

Ich  gestehe  offen,  dass  ich  mit  diesem  Verfahren  der  Patientin 
ganz  zufrieden  bin,  denn  die  Aufgabe  durch  ärztliche  Kunst  einen  chro- 
nischen Tripper  völhg  zu  heilen,  ist  eine  wenig  dankbare.  Wer  garantirt 
denn,  dass  nicht  der  Mann  durch  eine  neue  Infection  alle  unsere  Mühe 
illusorisch  macht? 

Eine  Methode,  die   ich  jetzt  vielfach  mit  Erfolg  angewendet  habe, 

F  ritsch,    Krankheiten  der  Frauen.     8.  Aufl.  36 
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ist  folgende:  Die  Patientin  liegt  10  Tage  zu  Bett.  Sitzbad,  Abführmittel, 
Spülimg  mit  Desinficientien.  Seitenlage,  sorgfältige  Säuberung  der  Vulva, 
wiederholte  Auswaschung  der  Vagina,  Auswischen  oder  Ausspritzen  (bei 
leichter  Blutung)  des  Cervix.  Feste  Tamponade  mit  Gazestreifen  triefend 
nass  von  Argentumlösung  1  :  100.  Namentlich  um  die  Portio  herum 
werden  die  Streifen  fest  eingedrückt.  Die  Portio  wird  gleichsam  einge- 
wickelt. Auch  der  Cervix  wird  ausgestopft.  Tägliche  Erneuerung  nach 
Spülung.  Am  3.  Tage:  Dilatation  des  Uterus  mit  Laminaria.  Vom  4. 
Tage  an  täglich  2  Spülungen  der  Uterushöhle  in  Seitenlage.  Glaskatheter, 
Argentumlösung  1  :  500,  jedesmal  ein  halbes  Liter,  Nach  der  Spülung 
Avird  die  Uterushöhle  mit  nassen  Gazestreifen  ausgestopft.  Ist  auch  dies 
2 — 3  Tage  gemacht,  so  gehe  ich  zur  Airolbehandlung  über.  Airolsalbc 
1:10  Lanolin  in  Tuben  dosirt.  Auf  einen  Gazestreifen  von  5  cm  Breite 
wird  Airolsalbe  aus  der  Tube  gepresst,  in  die  Gaze  gewickelt  und  mit 
dem  Uterusstäbchen  in  die  Gebärmutter  eingeschoben.  Ebenso  wird 
wenigstens  1  Theelöffel  voll  Airolsalbe  in  dünne  Gaze  eingeschlagen 
auf  die  Portio  gelegt.  Dieser  intrauterine  und  vaginale  Verband  wird 
eine  volle  Woche  täglich  erneuert.  Die  Scheide  bekommt  dadurch 
einen  Airollanolinüberzug,  der  sich  lange  Tage  hält. 

Das  Airol  wirkt  in  dieser  Weise  durch  freiwerdendes  Jod.  Schon 
nach  wenigen  Stunden  hat  die  Patientin  deutlich  im  Munde  den  Jod- 
geschmack. Ich  behandle  also  wie  früher  wesentlich  mit  Argentum 
nitricum,  nur  dass  ich  die  Airolsalbenbehandlung  als  Nachkur  anwende. 

Man  muss  die  Wirksamkeit  gerade  der  Salben  hoch  anschlagen. 
Eine  Spülung  wirkt  wenige  Minuten.  Schnell  sind  die  Medicamente  re- 
sorbirt  oder  verschwunden.  Deshalb  wollte  man  ja  auch  permanent 
spülen. 

Diese  Permanenz  der  Wirkung  erreichen  wir  im  Uterus  durch  zer- 
fliessende  Stäbchen  oder  durch  Salben.  Ja  mit  einer  Salbenspritze 
(vgl.  S.  75,  Fig.  40)  kann  eine  Frau  sich  selbst,  ohne  sich  auch  nur  einen 
Finger  zu  beschmutzen,  alle  2  bis  3  Tage  einen  Theelöffel  voll  Airol- 
oder  andere  Salbe  direct  an  die  Portio  bringen.  Die  Salbe  vertheilt 
sich  in  der  Vagina.  Noch  nach  einer  Woche  findet  man  die  Reste. 
Ich  bin  eben  dabei ,  Versuche  mit  dieser  Dauerwirkung  auf  die  Vagina 
zu  machen.  Sollten  sich  die  Hoffnungen  erfüllen,  so  hätten  wir  endlich 
eine  Methode  dauernder  Einwirkung  eines  Medicamentes  auf  die  Vagina 
und  Portio. 

Bei  der  eigenthümlichen  Form  der  chronischen  Uterusblennorhoe 
steriler  Frauen,  bei  der  ein  der  Hypersecretion  ähnlicher,  aber  doch 
etwas  getrübter,  schleimiger,  zäher,  massenhafter  Abgang  aus  dem 
Uterus   ausfliesst,   habe   ich    einige  Mal  Heilung,   ja   auch  Heilung   der 
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Sterilität  erzielt.  Es  wurde  dilatirt  und  der  Uterus  wochenlang  täglich 
mit  dem  Uterinkatheter  (vgl.  S.  154,  Fig.  72)  ausgewaschen.  Eine 
solche  Kur  stellt  grosse  Anforderungen  an  die  „Nerven"  und  an  die 
Geduld.  Aber  gerade  bei  dieser  Form  des  Trippers  sind  jedenfalls  die 
Driisenepithelien  bis  in  den  untersten  Fundus  erkrankt,  sodass  nur 
lange,  milde,  umstimmende  Behandlung,  Erfolg  hat. 

Alle  Spülungen  bei  der  Selbst-Nachbehandlung  der  Gonorrhoe  sind 
mit  sehr  heissem  Wasser  zu  machen  und  wochenlang  fortzusetzen. 
Gerade  die  fortgesetzten  heissen  Spülungen  wirken  vorzüglich.  Schon 
oben  wurde  erwähnt,  dass  der  G.  K.  bei  einer  Temperatur  von  30°  C. 
nicht  gedeiht.  Wenn  demnach  täglich  zweimal  noch  heissere  Flüssig- 
keiten lange  Zeit  hindurch  bei  ausheilendem  Tripper  gebraucht  werden, 
so  wird  man  die  besten  Aussichten  auf  Heilung  haben. 

Man  beobachtet  nicht  selten,  dass  die  heissen  Irrigationen  auffallend 
schnell  Erosionen  und  Exsudationen  beseitigen.  Schon  Emmet  hat 
gerade  darauf  hingewiesen.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  dem 
zweifellosen  Zusammenhang  mancher  Erosion  und  Exsudation  mit  Go- 
norrhoe der  heilende  Einfluss  der  heissen  Irrigation  anders  erklärt 
werden  muss  als  bisher.  Vielleicht  ist  es  nicht  die  Wirkung  auf  Ge- 
fässe  und  Resorption,  sondern  die  Vegetationsbeschränkung  der  G.  K., 
welche  die  guten  Erfolge  der  heissen  Irrigation  bedingt. 

Die  Urethra  wird  am  besten  mit  meiner  Spritze  behandelt.  Jedes- 
mal nach  dem  Urinlassen,  wo  die  oberen  Schleimschichten  abge- 
spült sind,  wird  eine  Lösung  von  1  :  500  Argentum  in  die  Urethra  ein- 
gespritzt. Dies  muss  wenigstens  eine  Woche  lang  wiederholt  werden. 
Auch  die  Janet'sche  Methode  giebt  gute  Resultate.  Es  wird  eine 
Woche  lang  täglich  erst  die  Blase  mit  sterilem  Wasser  ausgespült,  dann 
füllt  man  die  Blase  mit  einer  Kalipermanganicum-Lösung  1  :  2000  oder 
einer  Argentumlösung  in  gleicher  Stärke  an.  Die  Lösung  wird  nicht 
entfernt,  sondern  in  der  Blase  belassen,  sodass  beim  Uriniren  die  Harn- 
röhre desinficirend  von  oben  ausgespült  wird.  Mehr  als  200 — 250  g 
kann  man  auf  einmal  nicht  einspritzen. 

Bei  hartnäckiger  Urethritis  muss  man  daran  denken,  dass  sich 
die  G.  K.  in  den  um  das  Orificium  urethrae  gruppirten  endo-urethralen 
Drüsenfollikeln  lebend  erhalten.  Dann  muss  man  diese  sog.  Guerin- 
schen  Drüsen  kräftig  ätzen  oder  mit  dünnem  Paquelin  verschorfen. 

Diese  Therapie  hat  sich  mir  nach  langen  Versuchen  als  die  beste 
bewährt.  DieCalomel-,  Ichthyol-,  reine  Sublimat-,  Carbol-,  Alaun-,  Alumnol- 
oder  Salicylbehandlung  gab  nicht  so  gute  Resultate. 

Freilich  muss  ich  zugeben,  dass  auch  nach  dieser  so  sorgfältig 
durchgeführten  Behandlung  Recidive  eintraten  und  dass,  wenn  auch  bei 
zwei   oder   drei   Untersuchungen   G.  K.   nicht   zu   finden   waren,   trotz- 
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dessen  nach  Monaten  und  Jahren  wieder  Präparate  aus  dem  Cervix- 
schleim  G.  K.  erkennen  Hessen.  In  diesen  Fällen  sagt  man  der  Pa- 
tientin, ihre  Schleimhäute  hätten  eine  grosse  Neigung  zu  vermehrter 
Abscheidung,  es  müssten  stets  bei  der  Menstruation  und  überhaupt  so- 
bald Ausfluss  sich  zeige,  die  ihr  bekannte  Behandlung  mit  heissen, 
medicamentösen  Spülungen  sofort  wieder  aufgenommen  werden. 

Ein  Specificum  gegen  die  Gonorrhoe,  eine  absolut  heilende  Me- 
thode ist  leider  noch  nicht  gefunden.  Jedenfalls  aber  sind  die  so  viel- 
fach empfohlenen  starken  Aetzungen  sehr  zu  widerrathen.  Gerade 
danach  sah  ich  oft  Pyosalpinx  und  Perimetritis. 

Was  die  Behandlung  der  gonorrhoischen  Residualaffectionen  anbe- 
langt, so  habe  ich  mich  (S.  485)  darüber  ausgesprochen. 


Sechzehntes  Capitel. 

Den  Frauen  eigentliümliche  Darmleiden. 


A.  Chronische  Obstruction. 

Wiederholt  l)ei  der  Darstellung  der  gynäkologischen  Krankheiten 
war  die  Rede  von  der  chronischen  Obstruction  der  Frauen.  Sie  kann 
verschiedene  Gründe  haben.  Einer  der  hauptsächlichsten  ist  jedenfalls 
die  venöse  Stauungshyperämie,  die  auf  die  Nerventhätigkeit  von  Einfluss 
ist.  Es  kann  auch  ein  Dickdarmkatarrh  vorliegen,  der  ja  nicht  Durch- 
fall, sondern  Verstopfung  bewirkt.  Die  Obstruction  ist  auch  dadurch 
bedingt,  dass  bei  sehr  grossem  Blutverlust  vielleicht  die  Ganglien  des 
Dickdarms  nicht  richtig  ernährt  werden.  Dass  die  Nerven  eine  grosse 
Rolle  spielen,  ist  ja  bekannt.  Es  giebt  nervöse  Diarrhoe  —  beim 
Weibe  tyi)isch  zur  Zeit  der  Menstruation.  Ebenso  giebt  es  Obstruction, 
oft  sogar  regelmässig  mit  Diarrhoe  abwechselnd.  Bei  den  plötzlich 
eintretenden  massenhaften,  schnell  vorübergehenden  Durchfällen  scheint 
durch  NerveneinHüsse  ganz  plötzlich  vorübergehend  die  sonst  so  hohe 
Resorptionsfähigkeit  des  Dickdarms  zu  sistiren.  Der  Umstand,  dass 
gerade  diese  Dejectionen  oft  enorm  stinken ,  spricht  für  Zersetzungs- 
vorgänge, die  als  eine  Folge  der  Störung  der  resorbirenden  Function 
der  E[)itlielicn  aufzufassen  sind. 
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Auch  als  Folge  der  Enteroptose  im  Allgemeinen  kommt  Obstruction 
vor.  Sie  ist  auch  mechanisch  bei  raumverengenden  Tumoren  am,  im 
oder  neben  dem  Darm :  Retroflexio ,  Myom ,  Ovarialcarcinom ,  Rectum- 
carcinom,  Exsudate ! 

Ferner  ist  ätiologisch  wichtig  die  Ueberausdehnung  des  Dickdarms, 
sei  es  durch  habituelle  Verstopfung,  sei  es  durch  Missbrauch  mit 
Wassereinläufen. 

In  manchen  Fällen  kann  die  chronische  Obstruction  mehr  facul- 
tativer  Natur  sein,  resp.  mit  Beckenschmerzen  oder  mit  Schmerzen  bei 
dem  Acte  der  Defäcation  zusammenhängen.  Jedenfalls  ist  chronische 
Obstruction  eine  der  häufigsten  Complicationen  der  Frauenleiden.  Ehe 
nicht  der  Stuhlgang  geregelt  ist,  wird  manches  gynäkologische  Leiden 
vergeblich  gynäkologisch  behandelt.  Durch  Regelung  des  Stuhlgangs 
wird  manches  gynäkologische  Leiden  so  beseitigt,  dass  es  Symptome 
nicht  mehr  macht  z.  B.  die  Retroflexio  uteri. 

Es  giebt  noch  eine  Anzahl  Symptome,  die  ganz  allein  von  der 
Obstruction  abhängen  und  die  gynäkologische  Leiden  vortäuschen.  So 
habe  ich  viele  Fälle  gesehen,  wo  jeden  Tag  etwas  Koth  entleert  wurde 
und  dabei  doch  die  Ampulla  recti  oder  ein  Darmabschnitt  oberhalb 
des  Sphincter  tertius  habituell  ganz  enorm  gefüllt  war. 

Das  hochgradig  gefüllte  Rectum  dislocirt  den  Uterus  bis  an  und 
über  die  Symphyse,  sodass  man  einen  kindskopfgrossen  Kothtumor,  der 
die  Scheide  völlig  verdrängt  und  die  hintere  Vaginalwand  bis  dicht  an 
die  Vulva  hervorschiebt,  fühlen  kann.  Dabei  bestehen  fortwährende 
drängende  Schmerzen  und  das  Gefühl  höchster  Unbehaglichkeit.  Na- 
mentlich bei  alten  schwachen  Frauen  oder  bei  Reconvalescentinnen  nach 
schweren  Krankheiten,  findet  man  solche  Kothtumoren. 

Die  schwachen  Kräfte  genügen  nicht,  die  harten  Massen  auszu- 
pressen. Man  muss  sie  theils  direct  aus  dem  After  mit  dem  Finger 
herausholen,  theils  von  der  Vagina  aus  durch  starken  übrigens  oft  sehr 
schmerzhaften  Druck  durch  den  Ring  des  Sphincters  hindurchpressen. 
Oelklystire  erleichtern  diese  weder  für  den  Arzt  noch  für  die  Patientin 
angenehme  Manipulation. 

Oft  hat  die  Kranke  bei  Obstruction  das  Gefühl,  dass  der  Darm 
leer  sei,  dass  aber  der  Koth  nicht  herabgepresst  werden  könne.  Der 
Grund  dieses  Gefühls  ist  die  Lähmung  des  untersten  Darmabschnittes 
durch  habituelle  Ueberausdehnung.  Der  Darm  dieser  Patientinnen  ist 
für  den  normalen  Reiz  der  Kothfüllung  abgestumpft.  Erst  wenn  die 
Nerven  der  Darmschleimhaut  durch  grosse  Massen  kalten  Wassers  oder 
durch  Glycerin  stark  gereizt  werden,  entsteht  Stuhldrang.  Auf  diese 
verstärkten  Reize  reagirt  der  Darm.    An  diese  Reize  gewöhnt  sich  aber 
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auch  die  Patientin  so ,  dass  die  Kotlifüllung  allein  das  Stuhlbedürfniss 
überhaupt  nicht  mehr  erzeugt.  In  diesen  Fällen  muss  man  das  Rectum 
wieder  zu  normaler  Function  zurückführen.  Man  lasse  stets  nach  einer 
Defäcation  mehrere  Spülungen  vornehmen.  Am  besten  kalt,  denn  die 
Kälte  ist  ein  mächtiger  Reiz  für  den  Dickdarm.  Wird  die  Kälte  nicht 
gut  vertragen,   so  beginnt  man  mit   wärmerer  Temperatur.     Also  nicht 

vor  der  Defäcation,  son- 
dern nach  der  Defäca- 
tion wird  der  Darm 
ausgespült,  solange,  bis 
das  Wasser  klar  ab- 
riiesst. 

Ich  wende  dabei  das 
Instrument  Fig.  244  an. 
An  die  Birne  des  oberen 
Einfiussrohres  wird  der 
Gummischlauch  des  Irri- 
gators angesteckt.  Das 
Wasser  läuft  durch  die 
feinen  Löcher  des  Ein- 
flussrohres in  den  Darm. 
Ein  Sistiren  des  Ein- 
fliessens ,  wie  bei  dem 
einen  Loch  der  gewöhn- 
lichen Mastdarmrohre, 
die  sich  im  Koth  oder 
in  der  Schleimhaut  fangen,  ist  hier  nicht  möglich.  Das  Ausflussrohr 
ist  durch  einen  Hahn  abzuschliessen.  Will  man  z.  B.  bei  Blutungen 
die  Schleimhaut  mit  Eiswasser  oder  Tanninlösung  bespülen,  so  bleibt 
der  Hahn  des  Abflussrohres  often.  Dadurch  aber,  dass  der  After  bei 
Sims' scher  Seitenlagerung  oder  Bauchlage  oben  ist,  verbreitet  sich  die 
einfliessende  Flüssigkeit  genügend.  Will  man  den  Darm  reizen,  so 
schliesst  man  den  Hahn,  füllt  den  Darm  ad  maximum  mit  Wasser  an 
und  öffnet  erst  bei  starkem  Druckgefühl. 


244. 

M  a  .s  t  d  a  r  m  s  p  ü  1  r  o  h  r. 


Mit  diesem  Spülrohr  macht  man  auch  die  rationellste  Behandlung 
der  Rectocele.  Schon  oben  erwähnte  ich,  dass  nicht  etwa  die  sich 
senkende  hintere  Vaginalwand  den  Darm  herabzieht,  sondern  dass 
der  Darm  die  Vaginalwand  herabschiebt.  Das  wird  leichter  sein 
bei  Verlust  des  Dammes,  als  bei  völlig  erhaltenem  Damm.  Eine  ope- 
rative Scheidenverengung  hat  wohl  Zweck,  denn  sie  schaff't  für  den 
Darm  eine  Stütze,  aber  der  Zweck  der  Beseitigung  der  Rectocele  wird 
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nur  vollständig  erreicht,  wenn  für  die  Folge  das  ätiologische  Moment, 
die  Darmdehnimg ,  vermieden  wird.  Dazu  sind  die  kalten  Spülungen 
bis  zu  völliger  Leerheit  des  Darms  monatelang  fortzusetzen.  Und  zwar 
soll  damit  nicht  etwa  nur  Stuhlgang  erzielt  werden,  sondern  namentlich 
nach  dem  Stuhlgang  muss  gespült  werden,  bis  die  Flüssigkeit  ganz  klar 
abfliesst,  und  der  Darm  sich  fest  contrahirt  hat. 

Sitzt  der  Koth  stets  über  dem  Sphincter  tertius,  so  fühlt  man  zwar 
die  Ampulle  leer.  Im  Douglasischen  Räume  dagegen  fühlt  man  den  Koth- 
tumor,  zwar  hart,  aber  doch  etwas  eindrückbar.  Er  drängt  den  Uterus 
nach  vorn.  Ich  sah  einige  Fälle,  wo  das  Hauptsymptom  dieses 
dauernden  Zustandes  Tenesmus  vesicae  war.  Es  musste  fortwährend 
Urin  gelassen  werden.  Die  Patientin  war  schon  lange  an  Blasenkatarrh 
behandelt.  Definitive  Regelung  des  Stuhlgangs  beseitigte  die  Blasen- 
r Symptome  sehr  bald. 

[i         Verwechselungen    mit    Ovarialdislocation    und    Tumoren    sind    bei 
einer  einzigen  Untersuchung  entschuldbar. 

Ist  das  ganze  absteigende  Colon  —  die  Flexura  sigmoidea  —  vom 
Koth  habituell  überfüllt,  so  klagen  die  Patientinnen  oft  über  Schmerzen 
in  der  linken  Seite.  Die  Flexura  mit  ihren  Verbindungen  ist  abnorm 
verlängert  und  gedehnt.  Sie  kann  in  grosser  Schlinge  durch  den  Bauch 
bis  nach  der  andern  Seite  ziehen.  Ob  diese  Flexura  angeboren ,  zu 
lose  angeheftet  ist  und  ihre  Verbindungen  zu  lang  sind,  oder  ob  sie 
durch  den  abnormen  Inhalt  allmählich  die  Verlängerung  erfährt,  ist 
nicht  entschieden.  Jedenfalls  sind  die  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
charakteristisch.  Wie  oft  ist  der  Arzt  schnell  bereit  mit  der  Diagnose 
Oophoritis  und  es  handelt  sich  nur  um  koprostatische  Schmerzen! 
Bei  genauer  Untersuchung  weist  man  die  Schmerzlosigkeit  der  Uterus- 
bewegungen und  der  Ovarien  nach.  Man  constatirt,  dass  die  Schmerzen 
eine  höhere  Localität  als  das  Ovarium  einnehmen. 

Die  Percussion  stellt  die  Flatulenz  im  Allgemeinen  fest.  Meist  ist 
aber  doch  der  Ton  auf  der  linken  Seite  nicht  so  tympanitisch ,  wie 
rechts  und  oben.  Die  ganze  linke  Seite  über  der  Flexura  sigmoidea 
ist  etwas  gedämpfter  als  rechts.  Ist  dies  auch  schon  physiologisch  in 
geringem  Maasse  der  Fall,  so  wird  bei  chronischer  Ueberfüllung  der 
Flexura  sigmoidea  die  Dämpfung  der  linken  Seite  sehr  deutlich  und 
auffallend  gross.  * 

Ist  auch  das  Quercolon  von  Koth  dilatirt,  so  finden  sich  oft 
Magen-  und  Herzsymptome.  Hyperacidität ,  Symptome  auf  Autointoxi- 
cation  von  altem  Darminhalt  zu  beziehen,  täuschen  Magenkrankheiten 
vor.     Es  besteht  auch  das,  was  man  nervöse  Dyspepsie  nennt. 
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Bei  diesem  Zustand  entstehen  Herzneurosen,  die  allein  auf 
Anfüllung  des  Quercolons  zurückzuführen  sind.  So  vor  allem  Tachy- 
cardie.  Das  Herz  geräth  in  grosse  Aufregung.  Der  Puls  wird  be- 
ängstigend schnell,  die  subjectiven  Beschwerden  sind  sehr  bedeutend. 
Der  Umstand,  dass  dabei  die  Respiration  ganz  normal  ist  und  Dyspnoe 
fehlt,  dass  das  „schmerzhafte,  unregelmässige  Herzklopfen''  durch 
Morphium  prompt  beseitigt  wird,  dass  Erbrechen  meist  sofort  Besserung 
bringt,  dass  die  einzelnen  Attacken  oft  jahrelang  auseinanderliegen,  dass 
die  Herztöne  rein  sind ,  und  dass  vor  Allem  bei  Regelung  des  Stuhl- 
gangs die  beängstigenden  Symptome  definitiv  aufhören,  lässt  die  richtige 
Diagnose  stellen. 

Ich  sah  Fälle,  wo  die  Tachycardie  in  solcher  Stärke  bestand,  dass 
der  Herzschlag  von  Zeit  zu  Zeit  aussetzte,  kaum  zu  zählen  war  und 
die  Patientin  zu  sterben  meinte.  Ja  es  gehört  in  solchen  Fällen  Muth 
dazu,  Morphium  einzuspritzen.  Nach  reichlicher  Stuhlentleerung  kommt 
monatelang,  ja  jahrelang  kein  neuer  Anfall  wieder,  sodass  also  Herz- 
fehler leicht  auszuschliessen  sind. 

Als  Ort  der  koprostatischen  Schmerzen  wird  gewöhnlich  eine  Stelle 
am  Nabel  angegeben. 

Bei  Ansammlung  von  Koth  und  Luft  im  Colon  ascendens  und 
dem  Coecum  geben  die  Patientinnen  an ,  dass  der  Leib  rechts  dicker 
sei  als  links.  Namentlich  das  Wechseln  der  Dicke  der  rechten  Ileo- 
cöcalgegend  ist  charakteristisch.  Mit  dem  Bandmaasse  von  Spina 
anterior  superior  zum  Nabel  messend ,  kann  man  die  Verschiedenheit 
der  Dicke  des  Leibes  factisch  nachweisen. 

Man  fühlt  auch  direct  das  volle  Coecum,  kann  die  Massen,  Luft, 
Wasser  und  Koth  mit  gurrendem  Geräusch  hinwegmassiren.  Auch 
„Leberschmerzen"  an  dem  Winkel  zwischen  Colon  ascendenz  und  Quer- 
colon  sind  ein  habituelles  Symptom.  In  solchen  Fällen  wird  oft  eine 
Wanderniere  diagnosticirt. 

Die  Bauchmuskulatur  ist  dabei  mitunter  so  gespannt  und  stein- 
hart, dass  eine  Exploration  nur  in  der  Narcose  möglich  ist.  Ohne 
Narcose  gelingt  es  erst  nach  langer  Massage  in  der  Tiefe  zu  tasten. 

Sehr  häufig  sowohl  bei  jungen  Mädchen  und  älteren  Frauen  ist 
die  Colica  mucosa  des  Dickdarms. 

Und  was  besonders  auffallend  ist  und  eine  Schleimhautentzündung 
ausschliessen  lässt :  die  Schleimentleerungen  sind  durchaus  nicht  con- 
stant.  Oft  nur  einmal  in  seltenen  Zwischenräumen  wird  plötzlich  unter 
Wehenschmerzen   massenhafter    Schleim    ohne   und   mit   Koth    entleert. 
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In  anderen  Fällen  kehrt  die  schmerzhafte  Schleimkolik  fast  regelmässig 
von  Zeit  zu  Zeit  Avieder.  Der  Darm  kann  schon  am  andern  Tage 
wieder  völlig  normalen  Koth  entleeren.  Es  besteht  auch  abwechselnd 
Obstruction  und  Diarrhoe.  Schmerzen  im  ganzen  Dickdarm  finden  sich 
in  verschiedener  Intensität.  Sie  können  sehr  quälend  permanent,  auch 
abwechselnd  mit  schmerzfreien  Zeiten  vorkommen.  Es  scheint,  dass 
allein  die  Schleimretention  zu  heftigen  Schmerzen  führt.  Oft,  bei 
genauer  Beobachtung  findet  man  massige  Fiebertemperaturen,  38,0  bis 
38,5  Grad,  monatelang  von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehrend.  Diese  Beschwerden 
werden  häufig  mit  Ovarialkrankheiten  verwechselt  und  zum  Schaden 
der  Patientinnen  als  solche  behandelt !  Schliesslich  kommt  es  zu  Ab- 
magerung und  Kräfteverfall,  der  wohl  durch  richtige  Diätkuren,  aber 
gewiss  nicht  durch  gynäkologische  Quälereien  zu  heben  ist.  Nur  selten 
gehen  wirkliche  feste  Membranen  ab ;  dazu  gehört  wohl  immer  eine 
wirkliche  crupöse  Schleimhautentzündung. 


Behandlung. 

Auch  bei  dieser  Affection  ist  die  Diät,  Milchkuren,  leichte  Fleisch- 
speisen, Gelees,  Wegfall  aller  Gemüse  etc.  nothwendig.  Local  helfen 
Oelklystiere  nach  Kussmaul.  Aber  auch  hier  erzielte  ich  durch  Darm- 
auswaschungen mit  dem  kleinen  Apparat  (Fig.  244)  recht  gute 
Erfolge.  Man  lässt  physiologische  Kochsalzlösungen  auf  37°  erwärmt 
einfliessen  und  dreht  den  Abflusshahn  erst  auf,  wenn  Stuhldrang  ent- 
steht. Später  nimmt  man  ganz  schwache  Bortanninlösungen  10  g  ana 
zu  1  Liter.  Man  massirt,  während  die  Lösung  sich  im  Darm  befindet, 
die  Flüssigkeit  nach  oben  und  wieder  nach  unten.  Gleichzeitig  be- 
seitigen kleine  Dosen  von  Tinctura  Belladonnae  oder  Thebaica  täglich 
3  bis  4  Mal  6  bis  8  Tropfen  die  Schmerzen.  Im  Allgemeinen  muss 
man  behaupten,  dass  ohne  monatelange,  sorgfältige,  diätetische  Be- 
handlung Nichts  zu  erreichen  ist. 

Bei  der  chronischen  Obstruction  Abführmittel  zu  verschreiben,  ist 
leicht.  Die  Pharmacopoe  enthält  Hunderte  von  Formeln  und  Mitteln. 
Wenn  eine  alte  Frau  durch  Jahrzehnte  hindurch  ihre  Hausmittel  nimmt 
und  sich  ein  Regime  ausprobirt  hat,  bei  dem  sie  sich  wohlbefindet,  so 
soll  man  Nichts  ändern. 

Aber  bei  jungen  Patientinnen  darf  sich  der  Arzt  die  Sache  nicht 
zu  leicht  machen.  Die  immer  wiederkehrende  Warnung,  die  nament- 
hch  Sänger   sehr   richtig   so    oft    betont   hat:    nicht   nach    dem   alten 
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Schlendrian  Missbrauch  mit  Drasticis  zu  treiben,  hat  ihre  vollste  Be- 
rechtigung. 

Wird  man  auch  oft,  um  den  Fall  klar  zu  legen  und  die  Natur 
der  Schmerzen  festzustellen,  mit  einer  Trinkkur  (Marienbad,  Tarasp, 
Homburg,  Carlsbad,  Franzensbad,  Elster)  oder  mit  milden  vegetabilischen 
Abführmitteln  (Tamarinden,  Cascara  etc.)  beginnen,  so  ist  doch  sicher 
die  diätetische  Behandlung  allein  im  Stande,  die  Leiden  definitiv  zu 
beseitigen. 

Der  Mittel,  um  die  chronische  Obstruction  nicht  nur  symptomatisch, 
sondern  rationell  zu  beseitigen,  sind  drei:  Massage,  Electricität 
und   Diät. 

Die  Massage  des  Unterleibes  wird  so  ausgeführt,  dass  die 
Kranke  im  Bett  liegt.  Der  Leib  ist  entblösst.  Vom  Coecum  an  bis 
zur  rechten  Seite  wird  erst  leicht,  dann  kräftiger  im  Verlaufe  des 
Dickdarms  geknetet,  gedrückt,  gestrichen.  Man  fühlt  dabei  direct,  wie 
man  den  Darminhalt  weiterbefördert.  Ist  keine  Masseuse  zu  haben, 
so  nützt  auch  eine  Massirkugel.  Eine  Kugel  von  zwei  Kilo  Gewicht 
wird  zehnmal  rechts  auf  und  ab,  zehnmal  quer  und  zehnmal  links  auf 
dem  Bauche  hin  und  her  gerollt,  dann  noch  zehnmal  im  Kreise.  Macht 
die  Patientin  selbst  diese  ., Kugelmassage",  so  ermüdet  sie  bald.  Dies 
ist  nicht  ungünstig,  die  Hände  werden  gewechselt.  Die  Massage  dauert 
länger  und  wirkt  besser.  Vorsicht  ist  bei  Neigung  zu  Menorrhagien 
nöthig.     Oft  wird  die  Menstruation  bei  der  Massage  sehr  profus. 

Bei  der  elektrischen  Reizung  wendet  man  den  einfachen  In- 
ductionsapparat  an.  Man  legt  die  Patientin  auf  eine  mit  nassem  Zeug 
umwickelten  Bleiplatte  von  10  cm  im  Quadrat.  Dann  führt  man  am 
besten  eine  Rollenelectrode  in  der  Richtung  des  Dickdarms  auf  dem 
Leib  herum.  Man  braucht  starke  Ströme.  Auch  bipolare  Mastdarm- 
sonden, die  bis  20  cm  hoch  geführt  werden,  sind  anzuwenden.  Ebenso 
der  constante  Strom,  und  beide  Ströme  zusammen.  Man  verbindet 
diese  Methode  mit  hohen  Wassereinläufen. 

Die  Diät  ist  genau  vorzuschreiben.  Wegen  Idiosyncrasie  gegen 
einzelne  Speisen,  oder  wegen  gleichzeitigen  Magenleidens  ist  sie  zu  va- 
riiren  oder  zu  modificiren. 

Alle  adstringirenden  und  viel  Koth  bildenden  Speisen  sind  zu  ver- 
bannen, wie  z.  B.  Kakao,  Chokolade,  Thee,  Rothwein,  Mehlbrei,  Mehl- 
suppen, Grützen,  Weissbrod,  Kakes  etc. 

Früh  lasse  man  80 — 50  Gramm  Honig,  oder  30  Gramm  Milch- 
zucker in  Wasser  nehmen,  oder  Pflaumencompot,  oder  den  Saft  von 
2  oder  3  Apfelsinen,  von  1 — 2  Pfund  Trauben,  oder  V2  Liter  Butter- 
milch, \2  Liter  jungen    1 — 2  tägigen  Kefir.     Erst   eine  Stunde  danach 
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Avird  gefrühstückt.  Eier  und  Milch  zusammen  werden  schlecht  vertragen. 
Kaffee  regt  die  Peristaltik  an.  Viel  Butter  zum  Frühstück  ist  zu 
empfehlen.  Sehr  gut  wirkt  Grahambrod,  nur  muss  dann  ausschliesslich 
dieses  Brod  den  ganzen  Tag  gegessen  werden.  Wechselt  man  mit 
Weissbrod  etc.  ab,  so  ist  die  Wirkung  nicht  prompt.  Spirituosen 
wirken  meist  nicht  gut.  Aber  bei  schwächlichen  Personen  ist  Bier 
und  Weisswein  zu  gestatten.  Selbstverständlich  muss  man  individuali- 
siren,  da  Idiosyncrasien  gerade  bei  hysterischen  Patientinnen  gegen  das 
eine  oder  das  andere  Nahrungsmittel  oft  ein  Wechseln  nothwendig  macht. 

Alle  diese  Methoden  müssen  mit  Abführmitteln  und  Klystiren 
wenigstens  Anfangs  unterstützt  werden.  Sehr  beliebt  waren  eine  Zeit 
lang  die  Glycerinklystiere.  Sie  wirken  allerdings  vortrefflich  dann,  wenn 
der  Koth  schon  dicht  über  dem  After  sitzt.  Sitzt  der  Koth  aber  höher, 
so  Avirkt  die  Glycerin-Reizung  der  Ampulle  überhaupt  nicht.  Es  tritt 
nur  ein  lästiges  Brennen  im  After  ein. 

Die  Wasserklystiere  lange  Zeit  gebraucht,  dehnen  den  Darm.  Immer 
grössere  Mengen  werden  eingeführt,  bis  schliesslich  auch  diese  versagen. 
Dann  ist  der  Darm  habituell  gedehnt.  Man  muss  auch  diese  Methode 
nicht  übertreiben  lassen.  Grosse  Oelklystiere  wirken  besser.  Das  Oel 
scheint  zu  reizen.  Namentlich  ist  die  Wirksamkeit  des  Ricinusöl  nicht 
zu  unterschätzen.  Klystiere  von  50 — 100  Gramm  Ricinusöl  wirken  gewiss 
nicht  allein  mechanisch,  sondern  dadurch,  dass  aus  dem  Ricinusöl  ab- 
führende Stoffe  resorbirt  werden.  Ist  doch  früher  sogar  behauptet. 
Einreiben  des  Abdomens  mit  Ricinusöl  sei  ein  wirksames  Mittel  gegen 
chronische  ObstrQction. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  ausführhch  über  die  Behandlung  der 
Darmkrankheiten  zu  sprechen.  Indessen  werden  diese  kurzen  Notizen 
manchem  jungen  Gynäkologen  wichtig  sein. 


Analflssuren. 

Ich  erwähnte  schon  oben  die  Fissura  ani  als  Grund  der  Obstruction. 
Die  Fissuren  entstehen  bei  sehr  hartem  Stuhlgang  aber  auch  oft  bei 
einer  Geburt,  vielleicht  vorbereitet  in  der  Schwangerschaft  durch 
venöse  Stauung,  die  bei  der  Geburt  sich  besonders  steigert.  Viele 
Jahre  lang  quält  eine  solche  Fissur,  einmal  mehr,  einmal  weniger. 

Die  beste  Therapie  ist  die  gewaltsame  subcutane  Dehnung  resp. 
Zerreissung  des  Sphincter  ani.  Nach  vielen  Erfahrungen  muss  ich  diese 
einfache  Therapie  für  viel  ungefährlicher  und  namentlich  sicherer  als 
die  chirurgische  Operation,  die  Durchschneidung  des  Sphincter  erklären. 
Es    giebt    wenige    Eingriffe,    die    so     prompt    ein    lästiges,    quälendes 
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Uebel  auf  ungefährliche  Weise  beseitigen ,  als  die  Zerreissung  des 
Sphincter,  die  Symptome  der  Analtissur.  Ja  ich  habe  öfter  durch  die 
gewaltsame  Dehnung  die  Symptome  beseitigt,  die  nach  Heilung  der 
Incisionswunde  bei  chirurgischer  Behandlung  bald  in  alter  Stärke 
wiedergekehrt  waren. 

Man  setzt  in  der  Narcose,  nachdem  am  Tage  vorher  der  Darm  gut 
entleert  und  vor  der  Operation  der  After  gewaschen  und  stark  mit 
Borlanolin  innen  und  aussen  bestrichen  ist,  einen  Finger  der  rechten 
und  einen  der  linken  Hand  in  den  Anus.  Der  Anus  wird  kräftig 
auseinandergezogen,  wobei  man  das  Durchreissen  des  Sphincter  wahr- 
nimmt. 

Als  Nachbehandlung  dienen  Sitzbäder  und  Abführmittel.  Die  Pa- 
tientin braucht  nicht  länger  im  Bette  zu  liegen,  als  die  Nachwirkung  der 
Narcose  dauert.  Nach  2  bis  3  Tagen  hört  das  unangenehme  Ge- 
fühl am  After  vollkommen  auf.  Man  giebt  noch  einige  Tage  Ab- 
führmittel. 


Hämorrhoiden. 

Acut  entstehende  Hämorrhoidalknoten  mit  Thrombosen,  theilweisem 
gangränösen  Zerfall  der  Oberfläche  und  Blutungen  bei  der  Defäcation 
sieht  man  oft  im  Spätwochenbett. 

Auch  bei  gynäkologischen  Kranken  finden  sich  oft  als  Complication 
bei  Prolapsen  etc.  Hämorrhoidalknoten.  Machen  sie  Symptome,  so 
werden  sie  abgebrannt. 

In  der  Narcose  zieht  man  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  die 
Knoten  einzeln  hervor ,  fasst  sie  mit  der  Langenbeck'schen  Scheere, 
deren  untere  Fläche  mit  Hörn  belegt  ist,  und  brennt  die  Knoten  langsam 
ab.  Jeder  einzelne  Knoten  muss  isolirt  abgebrannt  werden,  damit  nicht 
narbige  Verengungen  am  After  entstehen.  Man  brennt  so  langsam  wie 
möglich,  die  Scheere  ganz  unverändert  haltend.  Wird  die  Procedur 
richtig  ausgeführt,  so  darf  auch  nicht  ein  Tropfen  Blut  fliessen.  Nach 
der  Vollendung  der  kleinen  Operation  bestreicht  man  den  After  mit 
I)Orsalbe  und  bedeckt  ihn  mit  Jodoformgaze.  Namentlich  Knoten,  in 
denen  die  Gefässe  thrombosirt  sind,  müssen  entfernt  werden,  um  lange 
Eiterungen  ja  Pyämie  zu  verhüten. 

Es  ist  empfohlen,  in  jeden  Knoten  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze 
einen  oder  zwei  Tropfen  Acidum  carbolicum  fluidum  zu  injiciren. 
Auch  diese  Therapie  führt  zum  Ziel ,  aber  während  nach  dem  Ab- 
brennen mit  dem  Paquelin  in  der  Narcose  die  Schmerzen  auffallend 
geringe   sind,   machen   die  Injectionen  von  Acidum  carbolicum   fluidum 
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oft  ganz  enorme  Schmerzen.  Ich  ziehe  deshalb  das  Abbrennen 
jetzt  vor. 

Ist  der  Anns  sehr  geschwollen,  und  fühlt  man  beim  Eindringen 
eine  Verdickung  des  Sphincter,  ist  er  namentlich  krampfhaft  geschwollen, 
so  dehnt  man  ihn  in  der  Narcose  gewaltsam  resp.  zerreisst  den 
Sphincter  wie  bei  der  Fissur.  Eine  Procedur,  die  auch  hier  ganz  aus- 
gezeichnet wirkt. 

Bei  Blutungen,  die  von  oben  kommen,  brennen  die  Chirurgen  auch 
Partien  der  hervorgezogenen  Mastdarm-Schleimhaut  ab.  Ich  habe  sehr  oft 
vortreffliche  schnelle  Erfolge  mit  Eiswassereinläufen  erzielt  und  dauernde 
Erfolge  durch  langdauernde  Bortannin  -  Bespülung  mit  meinem  Mast- 
darmspüler  (vgl.  Fig.  244 ,  S.  566).  Hat  man  damit  keinen  Erfolg, 
kommen  die  Blutungen  von  oben,  so  ist  eine  Karlsbader  Trinkkur  mit 
strenger  Diät  zu  empfehlen. 


Prolapsus  ani. 

Bei  grossem  Anusprolaps,  wie  er  sich  auch  manchmal  bei  alten 
Frauen  mit  Uterusprolaps  findet,  bei  denen  der  Darm  10  cm  und 
mehr  herabhängt,  wird  der  Darm  nach  chirurgischen  Regeln  abgetragen. 

Ich  habe  wiederholt  versucht,  durch  perirectale  Jodtincturein- 
spritzungen,  durch  hohes  Annähen  mit  Silberdraht  den  Darm  zu  erhalten 
und  zu  fixiren.  Diese  Bemühungen  wurden  nicht  mit  Erfolg  gekrönt.  Ich 
bemerke,  dass  man  giftige  Desinficientien  hierbei  nicht  anwenden  darf; 
auch  das  kleine  Stück  prolabirter  Mastdarmschleimhaut  resorbirt  genü- 
gend, um  schwere  Intoxicationen  zu  erzeugen.  Es  bleibt  Nichts  übrig, 
als  den  prolabirten  Darm  zu  reseciren. 

Meist  ist  dabei  auch  der  Sphincter  stark  gedehnt,  sodass  der  After 
sich  nicht  schliessen  kann.  Dann  schneidet  man  —  als  Hülfsoperation  — 
an  einer  beliebigen  Stelle  auf  den  Sphincter  ein.  Man  zieht  den 
Sphincter  vor,  bis  der  Anus  eng  ist,  schneidet  den  Sphincter  ein,  resecirt 
ein  Stück  und  näht  nun  die  zwei  Enden  circa  1  cm  übereinander.  Die 
Hautwunde  wird  geschlossen,  wobei  der  Sphincter  nochmals  mitgefasst 
wird.  Diese  Nähte  werden  am  besten  mit  Draht  gemacht.  Es  ist 
nicht  von  der  äusseren  Haut,  sondern  mit  doppelter  Nadel  von  der 
Tiefe  der  Wunde  aus  zu  nähen,  damit  nicht  von  der  Haut  Bacterien 
in  die  Tiefe  gerissen  werden. 

Ist  der  Sphincter  nicht  so  bedeutend  verlängert,  dass  man  ihn  weit 
hervorziehen  kann,  klafft  aber  der  After,  sodass  die  geschwollene  rothe 
gereizte  Schleimhaut  zwar  nicht  immer  aber  doch  beim  Pressen  jedesmal 
sichtbar    ist    und    sich    unter    grossen    Schmerzen    zurückzieht,    so    hat 
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folgende  kleine  Operation  guten  Erfolg:  Man  macht  neben  dem  After 
resp.  neben  dem  Spliincter  einen  tangentialen  Schnitt  und  bohrt  sich 
von  ihm  aus  circa  3  bis  4  cm  neben  dem  Darme  ein.  Dann  wird 
dieser  dreieckige  Trichter  in  die  Tiefe  mit  Katgut  so  vereinigt,  dass 
eine  Längsfalte  im  Rectum  eingenäht  ist.  Die  äussere  Wunde  wird 
in  dem  Sinne  genäht,  dass  die  tangentiale  Wunde  radiär  wird.  Ist  die 
Wunde  so  geschlossen,  so  wird  an  einer  oder  an  zwei  Stellen  neben 
dem  After  die  gleiche  Operation  gemacht.  Schliesslich  liegt  der  After 
im  Centrum  und  von  ihm  aus  strahlen  die  drei  radiär  vereinigten 
Wunden.  Hat  man  nicht  vollen  Erfolg,  so  macht  man  bei  einer  zweiten 
Operation  denselben  Eingriff  noch  einmal.  Man  muss  wohl  darauf 
achten,  dass  zwischen  den  einzelnen  Schnitten  unverletzte  Haut  zurück- 
bleibt. Im  anderen  Falle  könnte  eine  Strictur  entstehen.  Auf  diese 
Weise  habe  ich  eine  Anzahl  Fälle,  namentlich  bei  Kindern,  definitiv 
geheilt. 


Anhang. 

Pharmacopoea  gynaekologica. 


Acidum  l)oriciim  (10,0 

=  0,05)*). 
Drogeiipreis    1  kg  = 
0.96. 


Acidum  camphoriciim 

(1,0  =  0,10). 
Acidum  carbolicumli- 

quef actum  (10,0  = 

0,10;  200,0  =  1,05). 

1   kg  =  1,55. 
Acidum    chromicum 

1,0  =  0,05). 

Acidum  nitricum  fu- 
mans  (10,0  =  0,10), 
und  halb  so  stark 
Acid.  nitr.  dilutum. 

Acidum  salicylicum 
(1,0  =  0,05). 


1  kff 


5.0. 


Acidum  tamiicum 

(10,0  =  0,15;    100,0 
=  ].15). 


Desinficiens.  Zu  Sclieidenspülungen: 
30  —  40  :  1000.  —  Ausspülungen  der 
Blase:  4  :  100.  —  Zu  Salben:  10  :  100. 
Ofticinell :  ünguentum  acidi  borici  1  :  Vase- 
lin  6.  —  Zur  Tampon  ade:  in  Glycerin  ge- 
löst 10  —  20  :  100.  —  Vortheile:  nicht 
ätzendes,  nicht  giftiges  Desinficiens. —  Nacli- 
tlieile:  löst  sich  langsam,  weil  es  sehr  leicht 
ist,  schwimmt  auf  dem  Wasser. 

Bei  Cystitis  täglich  bis  zu  5  gr,  meist  genügt 
2mal  täglich   1   gr  (in  Oblate)  innerlich. 

Desinficiens.  Zu  Sc  beiden  Spülungen: 
30  :  1000.  Stärkere  Lösungen  ätzen  die 
Scheide  und  Hände. 

Früher  viel  gebrauchtes  Aetz mittel  bei  Ero- 
sionen, mit  Wasser  ana.  Vergiftung  dabei 
beobachtet ! 

Sehr  beliebtes  Aetz  mittel  bei  Erosionen 
und    Endometritis. 


Desinficiens.  Löst  sich  0,3  :  100  in  Wasser, 
und  leicht  in  Alkohol,  kochendem  Wachs  etc. 
Zu  Scheidenspülungen :  Acid.  salicyl.  30.0. 
Alkohol  300,0.  S.  2  Esslöffel  =  30  gr  zu 
1000.  Beisst  mitunter.  —  Streupulver: 
Acid.  salic.  3,0,  Amyl.  10,0,  Talci  90.  — 
Salben:    1  :  10. 

Adstringens.  Zu  Scheiden  Spülungen: 
(10—30  :  1000.  In  Glycerin  gelöst  10  bis 
20  :  100,  zum  Eintauchen  der  Tampons.  — 
Vortheile:  nicht  ätzend,  nicht  giftig.  — 
Nachtheile:  macht  Flecken  in  die  Wäsche. 


*)  Hinter  jedem  Mittel  ist  in  dieser  Weise  der  Preis  angegeben.  Also  hier 
kosten  10,0  Gramm  0,05  Mark.  Daneben  ist  noch  bei  den  in  grösserer  Menge  ge- 
brauchten Mitteln  der  Drogenpreis  gesetzt. 
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Anhana;. 


Aloe  (10,0  =  0,10). 
1  kg  Pill,  aloet.  ferrat. 
=  7,0. 


Alsol,  Alumiiiium 
acetico  tartaricuni 

(1  kg-  =  G,0). 


Alumeii  ustum  (100,0 
=  0,40). 
1   kff  =  0,60. 


Aiitipyriii(l,0  =  0,25). 


Aqua  chlorata  (100,0 
=  0,35). 


Aqua    plunibi    (100.0 
=  0,05). 
1   1  =  0.5. 


Argeiitum  «itricum 

(1,0  =  2,0). 


Abführmittel.  Von  Gynäkologen  viel  ge- 
braucht, weil  es  wesentlich  auf  den  Dickdarm 
wirkt.  Pilull.  aloet.  ferrat  2 — 6  Stück  pro 
die,  billiges  Mittel,  1  Kilo  Pillen  kosten  beim 
Drogisten  7  Mark. 

Desin  fielen s.  Farblose,  durchsichtige  Stücke, 
die  sich  in  gleichen  Theilen  kalten  Wassers 
langsam  lösen.  Eine  Lösung  von  8  auf  100 
entspricht  ungefähr  dem  Gehalt  des  ofücinellen 
Liquor  AI.  acetici  und  kann  wie  dieser  verordnet 
werden.  Salz  wie  Lösung  bleiben  unver- 
ändert, wenn  sie  gut  verschlossen  gehalten 
werden,  sind  mithin  jenem  vorzuziehen.  Das 
Präparat  wurde  zuerst  dargestellt  von  Athen- 
staedt  und  Redeker  in  Hemelingen  bei  Bremen 
und  wird  am  besten  von  dort  bezogen.  (Preis 
1  kg  =  6,0). 

Billigstes  Adstringens.  Zu  Scheiden- 
spülungen:  10 — 25:1000,  In  Glycerin 
gelöst  10  :  100  zur  Tamponade.  Hat  dieselbe 
Wirkung  wie  Tannin,  ist  billiger  und  macht 
nicht  Flecke,  kann  also  das  Tannin  völlig  er- 
setzen. Alumen  ustum  wirkt  stärker  als 
Alumen  er u dum.  letzteres  halb  so  theuer 
(100,0  =  0,20). 

Antipyreticum,  Antineural  gi  cum.  Zu 
ersterem  Zwecke  bis  5  gr  pro  die,  zu  letz- 
terem  1 — 2  gr,  z.  B.  bei  Migräne. 

Zu  Scheidenspülungen:  30:1000;  altes 
Desinficiens  und  Desodorans,  noch  bei  jauchen- 
den Carcinomen  gebraucht.  Beliebt  als  Spülung 
nach  dem  Coitus  zur  Verhütung  der  Schwanger- 
schaft. 

Adstringens,  zu  kühlenden  Umschlägen.  z.B. 
bei  Hämorrhoidalknoten,  Vulvitis,  Furunculosis 
Vulvae.  Hat  vor  schwachem,  gekühltem  Su- 
blimatwasser nur  den  Vortheil,  dass  es  nicht 
so  giftig  ist. 

Bestes  antigonorrhoisches  Mittel.  Zu  Schei- 
denspülungen (mit  Aqua  destillata  in  der 
Apotheke  zuzubereiten!):  1  :  1000.  —  Zu 
Blasenausspülungen  :  1  :  1000  bis  1  :  5000. 

—  Zu  Aetzungen :  1  :  10.  —  Zum  Aus - 
pinseln    der  Urethra:    1:100    (brennt!). 

—  Zu  Aetzungen  der  Erosionen  in  Substanz. 

—  Zu  Salben  bei  schlechten  Granu- 
lat! onen  :  1  :50  Vasclin,  und  noch  schwächer, 
wenn  Brennen  entsteht. 
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Argeiitamiii     (1.0    = 

0,25). 
Atropiii  (0.1  =  0,10). 


Auro-iiatrium  chlora- 
tum (0,1  =  0,2.5). 

Bismutliiim  subnitri- 
cum  und  B.  salicy- 
licum  (1.0  =  0,0). 


Calcaria  chlorata 

(200.0  =  0,30). 
1   kg-  =  0,35/ 
Cliiniiium  hydrochlo- 
ricum  (1,0  =  0,15). 

Chloralum  hydratum 

(10,0  =  0,20). 


Chloroformiiim    (50,0 

=   1,0). 
Cocaimmi  liydrochlo- 

riciim  (1,0  =  1,25). 

1   kg  =  315,0. 


Codeiii  (0,1  =  0,10). 


Coffein  (1.0  =  0,1.5). 


Cortex  Frangulae 

100,0  =  0,40). 


A  nti  gonorrlio  i  c  um  :  1  :  1000.  Zu  Scheiden- 
spülungcii. 

Zusatz  zum  Moi'pliium  bei  Patientinnen,  die  nach 
Morphium  brechen.  Mehr  beliebt  ist  das 
schwächere,  gleich  wirkende  Ext  r  actum 
Belladonnae  (siehe  dieses)  0,001  pro  dosi. 

Altes  Specificum  gegen  Metritis :  0,2  :  10  S.  drei- 
stündlich 5  Tropfen  in  Wasser. 

Innerliches  Adstringens.  Beliebt  als  Vor- 
bereitung zur  Laparotomie,  um  die  Därme  zu- 
sammenzuziehen. Abends  vor  der  Operation 
1,5 — 2  gr.  Bismuthisalicylici,  Sacchari^0,75, 
Morphii  0,01,  Atropini  0,0002.  Abends  und 
früh  vor  der  Operation  ein  Pulver.  Auch  als 
Pulver  oder  Salbe  bei  secernii^endem  Carcinom. 

Billiges  Desodorans.  20:1000  zu  Um- 
schlägen auf  gangränöse  Wunden.  Oft  ver- 
dorben; muss  kräftig  nach  Chlorkalk  riechen. 

Bestes  Antipyreticum,  in  Oblate  1,0  mit 
Morphium  0,015,  Abends,  wirkt  gegen  Schlaf- 
losigkeit bei  Fieber. 

Billiges  Schlafmittel.  1 — 2  gr.  per  Klysma  oder 
innerlich.  Mit  Morphium  verbunden  bei  Schlaf- 
losigkeit wegen  Schmerzen.  Chloral- 
hydrat  2,0,  Morphii  0,02,  Aquae  50.  S.  Klysma. 

Bestes  Präparat:  Salicylid-Chloroform 
von  An  schütz. 

Locales  Anästheticum.  0,2  :  10  für  die 
Harnröhre,  und  bei  Vaginismus  in  den  Introitus 
vaginae  auf  Watte  einzulegen.  0,02 — 0,03 
zu  Suppositorien ;  0,1  :  10,0  zu  subcutanen 
Injectionen.  In  Salben  nicht  so  wirksam  als 
in  wässerigen  Lösungen.  —  Innerlich  bei  Er- 
brechen 0,05 :  200  mit  5,0  Bromkali  ver- 
bunden. Esslöffelweise.  Manche  Patientinnen, 
besonders  blutarme,  bekommen  schon  nach 
kleinen  Gaben  heftige  Ohnmacht.  Daher  Vor- 
sicht ! 

Statt  Morphium,  soll  besonders  bei  Unterleibs- 
schmerzen günstig  wirken.  Dosis  etwas  grösser 
als  Morphium  zu  nehmen,  0,02  bis  0,03  :  1 
in  Pulver. 

A  n  t  i  n  e  u  r  a  1  g  i  c  u  m  ,  bei 
mehrmals  täglich.  Als 
Dosen. 

Sehr  gut  wirkendes  billiges  Abführmittel. 
Als  Thee,  1  Esslöffel  voll  zu  einer  Tasse. 
Wirkt  schwach    als  Infus,    stark    als  Decoct ; 


Migräne    0.2   :  0,5 
Diureticum    grössere 


Itscli,  Krank) u'i  ton  der  Fiaacn.    8.  Aufl. 
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Anbaug. 


Ciiprum    aliiniiiiatiim 

(100,0  =  0.80). 

Cliprum  sulfiiricum 

(100,0  =  0.55). 
1   kg  pulv.  =  0.60. 

Creolin  (100,0  — GOJ)). 
1   kg-    1,70. 


Dermatol  (10.0  = 
0,85). 
100,0  =  3,80. 

Ergotiii  =  Extractum 
Seealis  eornuti.  Er- 
gütin  ist  ein  Extract, 
kein  Alkaloid.  Preis 
verschieden  (1,0  = 
0,30). 


Extractum   Bellartou- 

nae  (1,0  =  0,15). 


Extractum  radicis 
Oossypii  fluidum 

(10,0  =  0,20). 


Extractum  fluidum 
Hydrastis  canadeu- 

Sis  (10,0  =  0,35). 

Extractum      Hyoscy- 

ami  (1,0  =  0,15). 

Extractum  Opii  aquo- 

(sum  1,0  =  0,30). 


je  länger  das  Decoct  kocht,  um  so  dunkler 
wird  der  Thee,  um  so  stärker  wirkt  er.  Auch 
pulverisirt,  theelüiifelweise  zu  nehmen. 

Adstringens.  Zu  Scheidenspülungen: 
10—20  :  1000. 

Adstringens.  Zu  Scheidenspülungen 
und  Umschlägen  auf  geschwürige  Flächen : 
10—30  :  1000.  Macht  Flecke,  hat  keinen 
Vortheil  vor  dem  Alaun. 

Desinficiens.  5 — 2  :  1000.  Nachtheile:  stinkt, 
ist  undurchsichtig,  erzeugt  starkes  Brennen 
in  der  Vagina,  greift  schnell  die  Gummi- 
schläuche an. 

Streupulver,  stark  austrocknend,  nicht  giftig. 
zum  Aufstreuen  auf  eben  genähte  Wunden, 
auf  Decubitus,    auf   Erosionen,    Salbe    5  :  50. 

Das  Ergotin  Denzel  ist  wirksam.  Zu  Supposi- 
torien  0,1  :  2  Cacaobutter.  Subcutan  2  :  8 
Aqua,  davon  täglich  1  Spritze.  —  Innerlich 
3  :  ISO,  2— 3stündlich  1  Esslöffel.  Corrigens 
wegen  der  braunen  Farbe  Syrupus  Cinnamoni. 
In  Pillen  3,0  ana  mit  Pulvis  Seealis  eornuti 
zu  60  Pillen,  täglich  2mal  3  Pillen,  In  diesen 
Dosen  kann  Ergotin  lange  fortgesetzt  gebraucht 
werden.  Vorsicht  wegen  Ergotismus  !  Kriebel- 
gefühl  etc. 

Antispasmodicuni,  Bei  Dysmenorrhoe 
meist  in  Suppositorien  Morphii,  Extract.  Bell, 
ana  0,01—0,2,  Butyr.  Cacao  2,0  S.  in  24  Stun- 
den nicht  mehr  als  4  Stück. 

2 — 3  Theelöffel  täglich  bei  Metrorrhagie  und 
Menorrhagie.  Die  Fluidextrakte  werden, 
wenn  man  sichere  Wirkung  haben  will,  thee- 
löffelweise  gegeben.  Allerdings  schmecken  sie 
schlecht.  Aber  die  inspissirten  Extrakte,  die 
im  Handel  sind  und  zu  Pillen  verarbeitet 
werden,   sind  von  höchst  unsicherer  Wirkung. 

Nur  das  theure  (!)  amerikanische  Präparat  ist 
wirksam  bei  Dysmenorrhoe,  in  der  Pause 
zwischen  2  Menstruationen  3  Theelöffel  täg- 
lich.    Kleinere  Dosen  sind   wirkungslos. 

In  gleicher  Dosis  wie  Extractum  Belladonnae. 
A  n  t  i  s  p  a  s m  o  d  i  c u  m. 

Vorzügliches  Präparat  da,  wo  Morphium  schlecht 
vertragen  wird.  Wirkt  namentlich  auf  die 
Därme  bei  Peritonitis  etc.  viel  besser  als  Mor- 
phium. Da  das  Mittel  in  Wasser  völlig  lös- 
lich, eignet  es  sich  gut  zu  Suppositorien  und 
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Extractum    Cascarae 
Sasradae  fluidum 

(10,0  =  0,20). 

Extract.  Tiburni  pru- 
nifolii  fluidum  (Preis 

imbest.  (10,0  =  0,20). 

Folia    Sennae    (100,0 
=  1,10). 


Glyceriu  (100,0  = 
50,0). 

1  kg-  Glj^c.  puriss. 
1.50. 


Hydrargyrum  bichlo- 
ratuni.     Sublimat. 

1000  Pastillen  ä   1  g- 
=  12,50. 


Hydrargyrum  chlora- 
tum. Calomel  (10,0 
=  0,25). 


Hydrargyrum  praeci- 
pitatum  album 

(10,0  =  0,25). 


Klysma,  0,02  bis  0,05 ;  wirkt  namentlich  gut 
bei  geistiger  Erregung  frisch  Opcrirter.  Auch 
subcutan  ist  es  zu  gebrauchen,  wenn  man  schnelle 
Wirkung  haben  will,    0,01 — 0,02    als  Dosis! 

Abführmittel.  1—2—3  Theelöffel  täglich. 
V  0  r  t  h  e  i  1 :  Das  Mittel  bleibt  lange  Zeit  wirk- 
sam. Auch  als  Vinum  Sagradae,  Sagradawein 
von  Liebe  esslöffel weise,  stets  nach  dem  Essen. 

2 — -3  Theelöffel  täglich  bei  Dysmenorrhoe  und 
namentlich  gegen  drohenden  Abort. 

Ab  führmittel ,  stärker  als  Cortex  frangulae.  Das 
Pulver  gilt  vielfach  beim  Volk  als  Emmeua- 
gogum.  Mit  Schwefel  ist  es  der  Hauptbestand- 
theil  des  fälschlich  als  ,, leichtes"  Abführmittel 
geltenden  Kurella'schen  Brustpulvers. 

Wird  in  der  Gynäkologie  seit  Marion  Sims 
viel  gebraucht.  Alle  Salze  lösen  sich  in  dem 
Mittel  besser  als  im  Wasser.  Zur  austrock- 
nenden Tamponade:  mit  Borsäure  10  bis 
20  :  100,  Alaun  10  :  100,  Ichthyol  10  :  100, 
Tannin  10—20  :  100,  Jodtinktur  2  :  100,  Jod- 
kali 10  :  100.  Ein  Borsäurezusatz  ist  stets 
nothwendig,  da  im  Glycerin  Schimmelpilze 
wachsen.  Mit  Acidum  boricum  und  Tannin 
30,0  ana  entsteht  eine  Art  Liniment.  Watte 
oder  Gaze  damit  stärk  imprägnirt  stillt  gut 
Höhlenblutungen  und  wirkt  stark  zusammen- 
ziehend. 

Seit  wir  die  Angerer 'sehen  Pastillen  zu 
0,5  und  1,0  besitzen,  der  Apotheker  darf  sie 
nur  eingewickelt  abgeben,  deshalb  im  Einzelnen 
theurer,  werden  die  Spirituosen  Lösungen  als 
Zusatz  zum  Wasser  nicht  mehr  gebraucht.  Zu 
Scheidenspülungen;  0,5  :  1000.  Zum 
Desinficiren  der  Hände:   1  :  1000. 

Zum  Aufpulvern  auf  Condylome  nach  vor- 
heriger Tränkung  der  Condylome  mit  Salz- 
wasser. Auch  in  Form  von  Bacilli  für  in- 
trauterine Behandlung  der  Gonorrhoe  empfohlen. 
Leistet  bei  Tripper  keine  Dienste. 

Wird  als  Unguentum  Hydr.  alb.  bei  Intertrigo, 
Decubitus  etc.,  namentlich  bei  Lues  viel  ge- 
braucht, wirkt  stark  austrocknend.  Die  etwas 
feste  oflicinelle  Salbe  ist  mit  Oleum  Olivarum 
zu  einem  handlicheren  Liniment  zu  gestalten. 
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Anliang'. 


Hy<lrastiiiiiiiim  liy- 
(Irochloricum  (0,1 
=  0,35). 


Hydrastill  lim  liydro- 
chloricimi  (0,1  = 
0.15). 

Ichthyol  (10,0  =  0,60). 


1  ko- 


27,0. 


Jodoforiiiiiim  (10,0 
1,30). 
1   ka-  =  38.0. 


Kalium  hromatiim 

(10,0  =  0,15). 


Kalium    ])ermaup:aTii- 

cum  (100,0  --=  (),(i()), 
1   ka:  =  1,G5. 


Kreosot  10.0  =  0,15). 


Gegen  Blutungen  empfohlen,  dann  zu  geben, 
wenn  das  Extract  wegen  des  schlechten  Ge- 
schmackes refüsirt  wird.  Hydrast.  hydr.  1,0, 
Aquae  10,0  täglich  1 — 2  Spritzen  subcutan. 
In  Pillen:  Hydrastin.  hyd.  0,5  zu  10  Pillen, 
täglich  2  Pillen  bei  der  menstruellen  Blutung, 
als  Vorkur  täglich   1   Pille. 

Dosis  halb  so  stark  als  das  vorige  Mittel. 


Bei  Fluor  austrocknend,  deshalb  gegen  Gonorrhoe 
empfohlen.  Es  lassen  -sich  mit  Zucker  und 
Gummi  33^3procentige  Uterusbacilli  herstel- 
len. In  Glycerin  10  :  100  soll  es  bei  der 
Tamponade  schmerzstillend  und  resorptionsbe- 
fördernd  wirken.  Rein  wird  es  zum  Bepinseln 
der  Erosionen  gebraucht. 

Mit  Tannin  ana  als  blutstillendes  Pulver  in 
die  nach  Auskratzung  des  Carcinoms  entstan- 
denen Höhlen.  Als  Salbe  1  :  10  bei  Decu- 
bitus und  schlechten  Geschwüren.  Als  5-,  10- 
und  20procentige  Gaze  zur  Tamponade  der 
Scheide,  des  Uterus  und  operativ  erzeugter 
Höhlen  dienend.  Lässt  sich  gut  in  Uterus- 
B  a  c  i  1 1  i  formen ,  sowohl  ohne  als  mit  T  a  n  - 
n  i  n.  Die  B  a  c  i  1 1  i  werden  auch  in  Fistel- 
gänge eingeschoben.  Bei  Schmerzen  Cocain- 
zusatz  zum  Bacillus  0,02  Cocain,  sowohl  für 
den  Uterus  als  die  Harnröhre. 

Sedativum.  Bei  Schmerzen  und  Tenesmus,  in 
•Combination  gut  wirkend.  Z.  B.  Kalii,  Natrii, 
Ammonii  bromati.  Chloralhydrat  ana  5,0,  Mor- 
phii  0,05,  Atropini  0,003,  Aquae  200,0,  täg- 
lich 2 — 4  Essli)ffel.  Starkes  antispasmodischcs 
Beruhigungs-    und    deshalb  auch  Schlafmittel, 

P)illiges.  vorzügliches,  ungiftiges  Desinficiens, 
(las  nur  den  Nachtheil  hat,  dass  die  Lösungen 
undurchsichtig  sind.  5 — 10  :  1000  zu  Schei- 
denspülungen, namentlich  als  Desodo- 
rans bei  Carcinom  und  jauchenden  Höhlen- 
wunden. Ebenso  etwas  scliwächer  zu  Blasen- 
spülungen  1  :  2000. 

Als  Kreosotöl  zur  Injection  in  Fisteln  empfohlen, 
namentlich  bei  Verdacht  auf  Tuberkulose. 
Ki'eosot  5,0,  Menthol  10,0,  Oleum  Olivarum 
100.0. 
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Liquor  Aluminii  ace- 
tici  (200,0  =  0,60). 
0,5  1  —  1.0: 


Liquor  Ferri  sesqui- 
clilorati     (100,0  = 
0,30). 
1  1  =  0,60. 


Liquor  Hytlrargyri 
nitrici     (100,0    = 
0,70). 

Lysol  (200,0  =  1,05). 
0,5  1  =  2,0. 

Magnesia  usta  (100.0 
=   LO). 


Magnesium  citricum 
effervescens  (10.0 
=  0,15). 

Magnesium    sulfuri- 
cuni ,     Bittersalz, 
Saidschitzpulver 
(100,0  =  0,10). 

Menthol  (10,0  =  0,70). 

Methylenblau  (1.0  = 
10,0). 

Morphium. 

Natrium    carbonicum 
crudum    (250.0    = 
0,10). 
1kg  =  0,30. 


Ausgezeichnetes  Verbandwasser  30,0  bis  200,0  : 
1000.  Auch  zu  Scheidenspülungen  be- 
sonders bei  Pessarien.  Ungiftig,  billig.  Wird 
durch  Trübung  an  der  Luft  weniger  brauch- 
bar.    Vergl.  Alsol. 

Altes  und  sicherstes  Hämostypticum.  Wirkt 
in  Verdünnungen  1  :  3  ebenso  gut  als  rein. 
Aetzt  und  gerbt  die  Scheide,  sodass  der  Tam- 
pon ausgedrückt  auf  die  blutende  Stelle  oder 
in  die  blutende  Höhle  gebracht  werden  muss. 
Bildet  harte,  feste,  leicht  faulende  Borken  mit 
dem  Blut.  Zu  Einspritzungen  in  den 
Uterus  bei  Blutungen  sicher  wirkend, 
aber  wegen  der  heftigen  Reizung  durchaus 
nicht  ungefährlich.  Auch  in  Form  von  Ute- 
rusbacillen  mit  Zucker  und  Gummi  zu  ver- 
arbeiten. 

Aetzmittel.  Bei  Erosionen,  namentlich  bei 
Verdacht  auf  Lues,  zur  Ausätzung  des  Cervi- 
calcanals.  Auch  zu  Vaginalinjectionen  5  bis 
15  :  1000. 

Billiges  Desinficiens,  das  allerdings  den  Nach- 
theil hat,  in  Lösungen  undurchsichtig  zu  sein 
und  Brennen  zu  erzeugen.    2 — 5 — 10  :  1000. 

Leichtes  Abführmittel  bei  Pyrosis,  namentlich 
in  der  Schwangerschaft,  mit  einem  Tropfen 
Oleum  Menthae  angenehm  zu  nehmen.  In 
Schüttelmixturen  4  :  200. 

Besonders  empfehlenswerth  bei  klimakterischen 
Congestionen.  2 — 3  Theelöffel  täglich  führen 
leicht  ab. 

Abführmittel.    10.0  —  20.0  in  Wasser  gelöst. 


Locales  Anästheticum  als  Migränestift  be- 
liebt.    Vergl.  Kreosot! 

0,1 — 0,2  mehrmals  täglich  in  Kapseln,  um  den 
Urin  bei  der  Kystoscopie  blau  zu  färben. 

Vergl.  x\tropin  und  Extractum  Belladonnae. 

Soda.  Zu  S  c  h  e i  d  e  n  s  p  ü  1  u  n  g  e  n :  30:1000: 
hat  desinlicirende,  reinigende  Wirkung ;  ebenso 
zu  Waschungen  und  localen  Bädern  der  äusse- 
ren Geschlechtstheile. 
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Aiihaue. 


Natriiuu  salicylicum 

(10.0  =  0,20). 

Oleum   cami>lioratum 

(10.0   =   0.10). 

Oleum    Bicini    (100.0 
=   0.40J. 


Oleum  Therebintliinae 

(100.0  =  0.35). 

Opium  purum. 

Penjsawar  Djambi 

(10.0   =    l'O). 


Paraldeliydum  (1.0 
0,05). 

Plienacetin  (1.0  = 
0.1()> 


Plumbum  aceticum 

(10.0  =  0.05). 


Podopliyllin     (1.0 

0.10). 


Pulvis  Doveri  (1.0  = 
0.05). 

Kesorciiid.o  =^  o.lO). 
1  kg  =   95,0. 


Salip.vnn(1.0  =0,20). 
Salol  (1,0  =  0.05). 


0.5 — 1,5  pro  dosi.  Bei  Blasenkatarrh  und 
Mycosis  vesicae.  In  Solution  5  :  200  A nti- 
pyreticum  innerlich. 

Bestes  Reizmittel  bei  Collaps,  nach  Operationen 
1 — 3   Spritzen  subcutan. 

Abführmittel.  30,0  mit  2  Tropfen  Olei  Cro- 
tonis  starkes  Abführmittel.  Bei  Ileus  nach 
Magenausspülung  mit  der  Schlundsonde  in  den 
Magen  injicirt.     Auch  als  Klysma. 

Desinficiens.  Eein  zu  Bepinselungen  der 
Portio  und  des  Cervicalcanals,  zum  Auswischen 
des  Uterus  bei  Endometritis. 

Vortheilhafter  Extractum  Opii  aquosum. 

In  Gazeumhüllung  in  blutende  Höhlen,  z.  B.  die 
Blase,  oder  zum  Auflegen  auf  blutende  Flächen. 
Sicheres  Hämostj'pticum.  Kann  steri- 
lisirt  werden. 

1 .0  —  2,0  als  Schlafmittel,  wenn  bei  Chlo- 
ralgebraucli  Delirien  entstehen. 

Antipyreticum.  Schlafmittel,  bei  Kopf- 
schmerzen, hj^sterischen  Reiz  zu  stän- 
den, z.  B.  bei  Tussis  113'^sterica.  Dys- 
menorrhoe sehr  wirksam. 

0,02  —  0,05  sicherstes  Mittel  bei  colliquativen 
Diarrhoeen.  Verdirbt  sehr  den  Magen.  Aeusser- 
lich  1  —  5:1000.  In  Suppositorien  bei  blu- 
tenden Hämorrhoiden  und  Fissura  ani  0,05  zu 
2,0  Oleum  Cacao. 

Sehr  billiges  Abführmittel,  sicher  wirkend, 
1.0  zu  100  Pillen,  macht  oft  Leibschmerzen, 
weshallj  Zusatz  von  Extractum  Belladonnae 
beliebt. 

0.2  — 1.0  mehrmals  täglich.  Leichte  Opium- 
wirkung. 

Desinficiens.  2,0 — 4,0  pro  die.  Bei  Bhisen- 
katanli  innerlich.  10,0  —  20,0  :  1000  (auch 
stärker  bis  50  :  1000)  zu  Injcctionen  in  die 
Blase. 

Antipyreticum  und  Antineuralgicum  na- 
mentlich bei  Dysmenorrhoe  1,0  mehrmals  täglich. 

1.0 — 2,0  mehimals  täglich.  Bestes  innerliches 
j^littel  bei  Ur inzersetz ung*in  der  Blase; 
angenehmer  zu    nehmen    als   Xatr.   salicyl. 


Pharmacopoea  gynaekologica. 
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Secale  cornutiim  (10.0 
=   0,50j. 


Solveol  (100,0  =  1,0). 
Sozojodoluni 

Sulfoiialiim  (1.0  = 
0,10). 


Siilfur  (lepuratnm 

(10,0   =   0,05j. 


Tinctura  Belladonnae 

(10,0  =  0,15). 
Tinctura  Jodi   (100,0 

=   1,45). 

1  1  =  4,20. 
Tinctura  Opii  simplex 

(10,0  =  0,20). 


Vinum  camphoratum 

(100,0  =  0.60). 

1  1  =  2,20. 
Zincum  aceticum  (10,0 

=  0,10). 

1  kg  =   1,80. 
Zincum  chloratum 

(10,0  =   0,10). 

1  kg  =   1,40. 


In  den  Monaten  nach  der  Ernte .  Juli  bis  De- 
cember  wirkt  frisch  pulverisirtes  Secalc  sicherer 
als  die  Präparate.  In  Pillen  10,0  zu  100  Pil- 
len; täglich  10  — 15  Pillen.  In  Pulvern  rein 
zu   1,0;   2  —  3  mal  täglich. 

10,0  —  20,0  :  1000.  Antisepticum  zu  Scheiden- 
spülungen. 

als  Zincum  sozojodolicum  zuA'erbänden  20  :  1000. 
Ersatz  für  Jodoform,  als  Streupulver  ana  mil 
Talcum. 

Unschädlichstes  Schlafmittel,  1 — 2  gr.  Es 
müssen  circa  100,0  warme  Flüssigkeit  (Thee) 
mit  dem  Mittel  genommen  werden.  Wirkt 
langsam  aber  sicher. 

In  Zusammensetzungen  gut  abführend 
wirkend,  z.  B.  Sulf.  depur.  Magnes.  ust., 
oder  Tartar.  depur.  Sacchari  albi  ana  30,0,  Olei 
Menthae  guttam  unam  2  mal  täglich  1  Thee- 
löffel.  Auch  Pulvis  fol.  Sennae  in  gleicher 
Dosis  kann  zugesetzt  werden.  Componirte  ecco- 
protische  Pulver  behalten  bei  gleicher  Dosis 
länger  Wirkung  als  einfache  Mittel. 

Bei  Dysmenorrhoe  5 — 10  Tropfen  3 — 4  mal  täg- 
lich. 

Wird  rein  in  den  Uterus  bei  Endometritis  einge- 
spritzt und  auf  Erosionen  aufgepinselt.  2.0  bis 
5 , 0  in  Grlycerin  gelöst  zur  Vaginaltamponade. 

Dosis  wie  Tinct.  Belladonnae.  Zur  Darmberuhi- 
gung bei  Peritonitis.  Auch  im  Klysma  in 
gleicher  Dosis.  Kleinere  öftere  Dosen,  z.  B. 
8  — 10  Tropfen  zweistündlich  beruhigen  den 
Darm  besser  als  einmalige  grosse  Dosen. 

Altes,  gutes  Mittel  zur  Tränkung  der  Watte  auf 
schlechte  Granulationen  gelegt  und  in  Wund- 
hölilen  und  Fisteln  gestopft. 

5  :  1000  zu  Scheidenspülungen. 


In  einpro centiger  Lösung  wirkt  es  prompt  bei 
eitriger  Vaginitis  (Gonorrhoe)  dadurch,  dass  es 
die  Scheidenwand  gerbt,  austrocknet  und  den 
Kokken  das  Nährmaterial  raubt.  Mit  Wasser 
zu  gleichen  Theilen :  starkes  intrauterines  Aetz- 
mittel,  auch  bei  Carcinom  empfohlen.  Die  ge- 
tränkte Watte  gut  ausdrücken !  Abfliessende 
Tropfen  mit  Natron -bicarbonicum- Lösung  zu 
neutralisiren.  Auch  in  Form  der  alten  Aetz- 
paste  gebraucht. 
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Ziiicnm  oxydatiini 
crudum  (10.0  = 
0,05). 
1  kg  =   0.60. 

Ziuciim   sulfocarboli- 

cum  (10.0  =  0.15). 
1  kg  =  3.0. 

Ziiicum  siilfiiriciiiu 

(10.0   =  0.15). 
1  kff  =   0.40. 


Als  Streupulver  rein  oder  mit  Amylum  ana  bei 
Pruritus  und  namentlich  bei  nässendem  Ec- 
zema vulvae. 

Zu  Scheidenspülungen:   5,0  — 10.0:1000. 


Zu  Scheidenspülungen:    10,0  zu   1000. 


Sachregister. 


Abdominaltumoren ,    differeütielle    Dia- 
gnose der  460.  462. 

—  Abscesse  ovarieller  423. 

—  parametritischer  390. 

—  perimetritischer  405. 

—  i^teriner  153. 
Abflussvorrichtung  am  Spülbecken  17. 
Abtragung  gestielter  Mj'oine  294. 

—  präparatorische  der  Myome  333. 
Acbsendrehung  der  Ovarialtumoren  446. 
Achterpessar  237. 

Acidum  nitricnm  200. 
Adenom  des  Ovarium  429. 

—  der  Portio  194. 

—  des  Uterus  278.  351.  377. 
Adenomyom  278. 
Adhäsionen  bei  Myomen  323. 

—  bei  Ovarien  448. 

—  peritonäale  406.  410. 

—  der  Tuben  481. 
Adhäsive  Vagiuitis  65. 
Adnexklammer  334. 

Adstringentien  zu  Vaginalinjectionen  71. 
Aethernarcose  314. 

Aetzungen  der  Portio  200. 

—  des  Uterus  181.  188. 

—  bei  Carcinoma  uteri  371.  373. 
Alexanders  Operation  245. 
Amenorrhoe  521. 

—  nach  Haematoma  ovarii  427. 

—  bei  malignen  Ovarialtumoren  452. 
Amputation  des  Cervix  uteri  bei  Carcinom 

367. 

—  bei  chronischer  Metritis  164. 

—  bei  col  tapiroide  210. 

—  bei  Erosionen  201. 

—  bei  Uterusprolaps  258. 
Anamnese,  Aufnahme  der  1. 
Anteflexio  uteri  209. 

—  mit  col  tapiroide  210. 

—  bei  Myom  212. 

—  bei  Prolaps  253. 

—  bei  Retroversio  211. 


Antepositio   uteri   bei   Extraiiteringravi- 
dität 

—  bei  Hämatocele  499. 

—  bei  Perimetritis  405. 
Anteversio  uteri  220. 
Antisepsis  bei  Laparatnniien  315. 
Antiseptische  Vorbereitungskur  51. 
Apostoli'sche  Behandlung  191.  217. 
Ascites ,      differentielle     Diagnose     der 

Asepsis  315. 
Atresia  ani  28. 

—  hymenalis  137. 

—  tubarum  481. 

—  uterina  138. 

—  vaginalis  137. 
Auskernung  der  Myome  326. 
Auskratzen  des  Uterus  181. 
Auswaschen  des  Uterus  181. 


Joadekuren  161. 
Bartholin'sche  Drüsen  25.  33. 

Entzündung  der  33.  37.  38.  63. 

Neubildung  der  189. 

Bauchbruch  346. 

—  Operation  des  .346. 

Bauchfell,  Entzündung  des  345.  398.  407. 

—  Neubildungen  414. 
Bauchnaht  340. 
Bauchspalte  87. 
Bauchspeculum  320. 
Beckenbindegewebe  384. 

—  Entzündung  des  384. 

—  Neubildungen  des  377. 
Beinhalter  52.  53. 
Beleuchtungslampe  17. 
Bildungsfehler  der  Blase  87. 

—  des  Hymen  75. 

—  der  Ovarien  422. 

—  der  Tuben  478. 

—  des  Uterus  128. 

—  der  Vagina  128. 

—  der  Vulva  26. 
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Blase,  Ectopie  der  87. 

—  Entzündung  der  89. 

—  Fisteln  der  104. 

—  Lageveränderungen  der  87. 

—  Lähmung  der  98. 

—  Neubildungen  der  101. 

—  Spaltbildung  der  87. 

—  Tuberkulose  der  90. 

-  Verletzung  der  104. 
Blaseneervikfistel  105. 
Blasendarmfistel  119. 
Blasenscheidenfistel  104. 
]>lumenkoblgewächs  348. 
Buzenianu'scher  Katheter  155. 
Braunsche  Spritze  189. 

(  arcinom  des  Bauchfells  849. 

—  der  Blase  98.   103. 

—  des  Cervix  uteri  348. 

—  des  Corpus  uteri  350. 

—  der  Ovarien  435. 

—  der  Tuben  494. 

—  des  Uterus  347. 

—  der  Vagina  79. 

—  der  Vulva  42. 
Carunkel  der  Harnröhre  122. 
Castration  218.  322.  527.  530. 
Cervix,  Amputation  des 

bei  Adenoid  194. 

—  —  bei  Carcinoni  3G7. 
--  —  bei  Prolaps  258. 

—  Erosionen  des  194. 

—  Katarrh  des  165.  193. 

—  Incisionen  in  den  172. 

—  Myome  des  272. 

—  Schleimpolyp  der  197. 

—  Stenose  des  172. 
Clitoris  25. 

Col  tapiroide  210. 
Condylome,  breite  38. 

—  spitze  40. 
Curetten  189. 
Cusco's  Speculum  13. 

Cysten  der  Bartholin'schcu  Drüsen  37. 

—  der  Lig.  lata  441. 

-  der  Lig.  rotund.  514. 

—  des  Nebeneierstocks  441. 

—  der  Ovarien  427. 

—  der  Vagina  77. 
der  Vulva  48. 

Cystcnfibrom  277. 
Cystitis  89. 
Cystücele  277. 


Dammrisse  49. 
—  Operation  der  55. 
Darmfistel  bei  Perimetritis  40G. 
Darmscheidenfistel  84. 


Dermatol  76. 
Dermoid  437. 

Desinfection  der  Hände  306. 
Diagnostik,  allgemeine  1. 
Dilatatorien  176.  177. 
Doppelhäkchen  111. 

Durchbruch   eines   parametritischen  Ex- 
sudats 385. 

—  eines  perimetritischen  Exsudats  406. 
Dysmenorrhoe  528. 

—  bei  Anteflexio  213. 

—  membranöse  167. 

—  bei  Myomen  des  Uterus  282. 


Kchinokokkus-Flüssigkeit  461. 

—  des  Beckenbindegewebes  397. 

—  des  Uterus  380. 
Eierstock,  siehe  Ovarium. 
Eileiter  siehe  Tuben. 
Ekzem  der  Vulva  34. 
Electrolyse  191. 
Elektrotherapie  187.  190.  101. 
Elephantiasis  der  Vulva  33. 
Elevation  des  Uterus  209.  271. 
Elythrorrhaphie  257. 
Emmet'sche  Operation  203. 
Enchodrom  47. 
Endometritis,  acute  151. 

—  atrophisirende  108. 

—  chronische  165. 

—  deci  duale  166. 

—  exfoliative  167. 

—  fungöse  165. 

—  glanduläre  166. 

—  gonorrhoische  545. 
--   hämorrhagische  167. 

—  Behandlung  der  171. 
Enterocele  vaginalis  248. 
Enucleation  der  Myome  326. 
Epispadie  29. 

Ergotin  290. 
Erosionen  194. 

Exstirpation    des    Uterus    bei    Carcinom 
862. 
bei  Myom  326. 

—  —  bei  Prolaps  262. 
Extrauteringravidität  494. 

--  Behandlung  der  506. 

—  Symptome  der  502. 

—  Verlauf  der  502. 


rächertampon  331. 

Ferguson's  Speculum  12 

Ferropyrin  186. 

Fibrom  des  Beckenbindegewebes  397. 

-  des  Lig.  rotundura  514. 
Fisteln  der  Blase  104. 
—  der  Mastdarmscheidenwand  84. 
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FoUiculäre  Hypertrophie    198. 
Freund'schc  Operation  368. 


(jaertner'sche  Canäle  128. 
Glaskatheter  9(3. 
Glyceriutaiuponade  163. 
Gonokokken  538. 
Gonorrlioe  538. 

—  des  Bindegewebes  540. 

—  des  Peritonäuuis  541. 

—  der  Scheide  542. 

—  der  Tuben  546. 

—  der  Urethra  546. 

—  des  Uterus  545. 

—  Behandlung  der  557. 

—  Diagnose  der  556. 
Gossypiuni  526. 
Graafsche  Follikel   419. 

—  Enzündung  der  423. 

—  Hydrops  der  424. 

—  Gynatresien  137. 


llämatocele  1. 
Hämatokolpos  138. 
Hämatom  des  Uterus  379. 

—  der  Ovarien  426. 

—  der  Vulva  39. 
Hämatometra  139. 

—  einseitige  140. 

—  im     rudimentären    Nebenhorn    138. 
139.  140. 

Hämatosalpinx  1.39.  141.  482. 
Harnlciterüstel  105. 
Harnröhe  siebe  Urethra. 
Hermaphroditismus  29. 
Hernien  der  Ovarien  422. 

—  des  Uterus  271. 
Hodgepessar  225. 
Hydatide,  Morgagni'sche  421. 
Hydrastis  526. 

Hydrocele  514. 
Hydrometra  138. 
Hydrouephrosis  460. 
Hydrops  follicularis  424. 

—  tubarum  482. 
Hymen  35. 

—  Atresie  des  137. 

—  cibriformis  25. 

—  imperforatus  25. 
Hypersecretion  des  Uterus  187.  217. 
Hypertrophie  des  Cervix  536. 

—  der  Clitoris  45. 
'-  folliculäre  198. 

—  der  Vulva  33. 

Hypertrophia  Ij'mphatica  vulvae  45. 
Hypospadie  28 

Hysterophor  264. 


Ileus  342. 

Incisionen  in  den  Cervix  172. 

Injectionen,  heisse  395. 

—  in  den  Uterus  189. 
Instrumentenkochcr  6. 
Intrauterin-Behandlung  170. 

—  Fessar  218. 

—  Spritze   189. 
Inversio  uteri  265. 

—  vaginae  249. 
Irrigation,  permanente   170. 

Ivatbeter  von  Glas  96. 

—  für  den  Uterus  1 54.  155. 

—  nach  Skene  96. 
Kletterhaken  365. 
Klimax  518. 

—  anticipirte  322,  527,  530. 
Kolpitis  64 

—  gummosa  67. 
Kolpohyperplasia  cystica  67.  69. 
Kolpomyomektomie  294.  303. 
Kolporrhaphia  anterior  25. 

—  posterior  289. 
Kystoskop  99.   101. 
Kystoskopie  98. 
Kystoskopische  Bilder  101. 

Ijageveränderung  der  Ovarien  422. 

—  der  Tuben  481. 

—  des  Uterus  296. 
Laminaria  176.  217. 

Lampe  zur  Beleuchtung  17.  18. 
Laparomyomektomie  320. 
Laparotomie,  Allgemeines  304. 
Leitcanüle  196. 

Lig.  rot.,  Krankheiten  des  514. 
Löffel,  scharfe  184. 
Löffelzangc  298. 
Lupus  der  Vulva  48. 

M  astdarmaus Waschungen  566. 
Mastdarminjection  566. 
Mastdarmparalyse  564. 
Mastdarmreizung  566. 
Mastdarmscbeidentistel  84. 
Mastdarmträgbeit  566. 
Mastdarmuntersucluing  10. 
Mayer'scher  King  221. 
Membrana  granulosa  418. 
Menopause  518 
Menorrhagie  524. 

—  bei  Beginn  der  Menstruation  524 

—  bei  Carciuom  353. 

—  bei  Chlorose  524. 

—  in  der  klimakterischen  Periode  525. 

—  bei  Myom  282. 

—  bei  Ovarialkrankheiten  453.  425. 
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Menstruation  515. 
--  Diätetik  der  519. 

—  schmerzhafte  528. 

—  serotina  521. 

—  vicariirende  531. 

—  vorzeitige  521. 

Messer  zu  Fisteloperationen  111. 

—  zu  Incisiouen  in  den  Cervix  173. 

—  zu  Scarificationeu  163. 
Metritis  acute  141. 

—  chronische  157. 

—  Behandlung  der  168. 
Milchglasspeculum  12. 
Milztunioren  465. 

Missbilduugen  siehe  Bildungsfehler. 
Mens  Veneris  25. 

Müller'scher  Faden  128. 
Mutterhänder  208. 
Muttermund,  Erosionen  am  194. 

—  Incisiouen  in  den  172. 
Muzeux'sche  Zange  17.  304.  327. 
Myom  272. 

—  des  Cervix  272. 

—  cystisches  277. 

—  interstitielles  273. 

—  des  Lig.  rotundum  514. 

—  polypöses  276. 

—  submucöses  273. 

—  des  Subserosium  397. 

—  des  Uterus  272. 

—  der  Vagina  80. 

—  der  Vulva  47. 
Myoniektomie  204.  303.  333. 

Nachbehandlung  nach  Fistcloperationen 
89. 

—  nach  Bauchsclinitten  341. 

—  nach  plastischen  Operationen  60. 
Nadelhalter,  Hagedorn's  43. 

Naht  der  Bauchwunde  340. 
Narcose  314. 
Nebeneierstock  421. 

—  Geschwülste  des  441. 
Netzadhäsioncn  323.  406.  448. 

Oophoritis  423. 
Operationstisch  308. 
Ovarien,  Abscess  423. 

—  accessorische  422. 

—  Adenom  429. 

—  —  Adhäsionen  bei  448. 

—  Anatomie  418. 
Bildungsfchlcr  422. 

—  Blutcysten  426. 

—  Carcinom  435. 

—  Dermoid  437. 

—  Dislocation  422. 

—  Endotheliom  440. 

—  Entzündung  423. 


Ovarien,  Fibrom  439. 

—  Flimmerepithelcysten  434. 

—  Hämatom  426. 

—  Hernien  422. 

—  Kystadeuoma  serosum  434. 

—  Lage  420. 

—  Lageveräuderiingen  422. 

—  Ligamentum  420. 

—  Mangel  421. 

—  Neubildung  422. 

—  Oberflächenpapillom  424. 

—  Papillom  425.  431. 

—  Pseudomyxom  434. 

—  Sarcom  439. 

—  Tuberkulose  426. 

—  Ueberzahl  422. 
Ovariencysten  423.  428. 

—  Blutung  in  die  448. 

—  Wachsthum  der  444. 

—  Eiterung  in  den  449. 

—  Entzündung  der  449. 

—  Inhalt  der  432.  461. 

—  Metamorphosen  461. 

—  Ruptur  452.  453. 

—  Stiel  der  443. 

—  Torsion  446. 
Ovariotomie  466. 

—  Contraindicationen  466. 

—  Darmadhäsionen  472. 

—  Instrumente  466. 

—  Nachbehandlung  341.  476. 
Ovarium  418. 

Ovula  Nabothi  197. 
Ovulation  515. 

1  almae  plicatae  148. 
Paralbumin  432. 
Parametritis  381. 

—  Anatomie  381. 

—  Behandlung  393. 

—  Diagnose  390. 

—  Exsudate  der  390.  391. 

—  gonorrhoische  540. 
Paramstrium  384. 
l'arapcritonäale  Tumoren  464. 
Paravaginitis  67. 
Parovarialcysteu  441. 
Parovarium  421. 
Perimetritis  398. 

—  Behandlung  der  412. 

—  Diagnose  der  409. 

—  Exsudate  bei  405. 
~  Symptome  407. 

—  Verlauf  407. 
Perioophoritis  403. 
Pcritonäum  399. 
Peritonitis  345.  407. 

—  nach  Bauchschnitt  345. 

—  universelle  345. 

—  Peimanentkatheter  96. 
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Pessarien  bei  Aiitoflexio  218. 

—  bei  Anteversio  221. 

—  Hofige'sclie  225. 
--  intrauterine  218. 

—  bei  Prolaps  257.  263. 

—  bei  Eetrotiexio  235.  237.  238. 
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